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Einleitung. 


In  meinen  beiden  ersten  Arbeiten , „Mittheilungen  über 
die  mechanische  Behandlung  nach  Unfällen“  und  ,,Ueber 
mechanische  Behandlung  der  nach  Unfällen  zurückgebliebenen 
Functionsstörungen“  habe  ich  die  Anwendung  und  Wirkung 
der  Massage  in  Verbindung  mit  der  schwedischen  Heil- 
gymnastik als  wirksame  Heilmittel  zur  Behebung  der  nach 
Unfällen  zurückgebliebenen  Functionsstörungen  im  Allge- 
meinen besprochen. 

In  der  vorliegenden  Abhandlung  will  ich  nun  versuchen, 
die  mechanische  Behandlung  noch  näher  darzustellen  und  die 
Methode  ihrer  Anwendung  in  speciellen  Fällen  erörtern. 

Die  Art  der  Massage  und  die  Wahl,  beziehungsweise  die 
Anwendung  der  Apparate  für  active  und  passive  Bewegungen, 
sowie  für  mechanische  Einwirkungen  richtet  sich  in  jedem 
einzelnen  halle  nach  den  Functionsstörungen,  welche  nach 
geheilten  Verletzungen  in  dem  betreffenden  Körpertheile 
zurückgeblieben  sind.  Die  Functionsstörungen  wieder  beruhen 
auf  den  pathologischen  Veränderungen , welche  entweder  die 
Verletzung  selbst  oder  die  durch  dieselbe  hervorgerufene  Ent- 
zündung an  der  betreffenden  Stelle  oder  in  deren  Umgebung 
nach  ihrem  Ablauf  zurückliess.  Ich  werde  daher  vor  Allem 
die  Functionsstörungen  und  die  denselben  zu  Grunde  liegenden 
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krankhaften  Veränderung-en  und  dann  die  nach  denselben 
sich  richtende  mechanische  Behandlung  besprechen.  Da  ferner 
die  pathologischen  Veränderungen  und  die  aus  denselben 
resultirenden  Bewegungsstörungen  je  nach  Art  der  Verletzung 
verschieden  sind,  so  müssen  auch  die  verschiedenen  Arten 
der  Verletzungen  und  ihre  Ursachen  näher  in  Betracht  gezogen 
werden. 

Die  von  mir  beobachteten  Verletzungen  betrafen  in  den 
weitaus  meisten  hallen  die  obere  und  untere  Extremität 
oder  beide  zugleich,  seltener  andere  Körpertheile.  Sie  be- 
standen in  Brüchen,  Verrenkungen,  Verstauchungen  und 
Quetschungen  der  Gelenke,  Quetschungen  und  Zerreissungen 
der  Muskeln,  Sehnen  und  Nerven.  Die  durch  dieselben  her- 
vorgerufenen pathologischen  Veränderungen  waren  Diffor- 
mitäten  und  Verkürzungen  der  oberen  oder  unteren  Extre- 
mität, Anschwellungen  an  Knochen,  Weichtheilen  und  Gelenken, 
ferner  Verwachsungen  und  Contracturen  der  Weichtheile 
eines  Gelenkes  oder  mehrerer  zugleich. 

In  den  nächstfolgenden  Kapiteln  werde  ich  daher  die 
Verletzungen,  die  nach  deren  Heilung  zurückgebliebenen 
krankhaften  Veränderungen  und  die  aus  letzteren  resultirenden 
Functionsstörungen,  also  die  objectiven  und  subjectiven 
Symptome,  wie  sie  im  Institute  zur  Beobachtung  kamen  und 
sich  dem  untersuchenden  Arzte  bei  der  Inspection  und  Pal- 
pation darboten,  wiedergeben  und  zwar  in  der  Reihenfolge, 
dass  ich  zuerst  die  obere,  dann  die  untere  Extremität  und 
zuletzt  andere  Körpertheile  bespreche. 

Auch  ist  es  mir  gelungen,  zwei  weitere  für  die  Behand- 
lung der  Functionsstörungen  wichtige  Apparate  zu  construiren 
und  zwar:  einen  für  die  passive  Vor-  und  Rückwärtsbewegung 
des  Oberarmes  und  einen  für  die  Frottirung  der  Ellenbogen- 
beuge, beziehungsweise  der  Weichtheile  des  Ober-  und  Vorder- 
armes, der  Hand  und  der  Finger.  Beide  werde  ich  be- 
schreiben, gleichzeitig  aber  auch  die  bereits  in  meiner 
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zweiten  Broschüre  geschilderten  Apparate  in  ihren  Wirkungen 
bei  der  speciellen  Behandlung  der  Functionsstörungen  der 
oberen  und  unteren  Extremität  nochmals  anführen. 

Die  guten  Wirkungen  der  mechanischen  Behandlung  be- 
stätigen sich  immer  mehr  und  sind  die  günstigen  Erfolge 
derselben  aus  den  angeführten  Krankengeschichten,  aus  der 
Statistik  und  den  Tabellen  zu  ersehen  und  weise  ich  nochmals 
darauf  hin,  dass  die  bei  der  Entlassung  über  die 
Erwerbsfähigkeit  ausgestellten  Gutachten  nicht  von 
den  Anstaltsärzten,  sondern  von  anderen  Sachverstän- 
digen abgegeben  wurden. 
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Die  nach  geheilten  Verletzungen  der  oberen  Ex- 
tremität zurückgebliebenen  Functionsstörungen 
und  deren  mechanische  Behandlung. 


Die  nach  Verletzungen  der  oberen  Extremität  zurück- 
gebliebenen Functionsstörungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  des 
Armes  richten  sich  im  Allgemeinen  einerseits  nach  dem  von 
der  Verletzung  betroffenen  Theile  der  Extremität,  andererseits 
nach  der  Verletzung  selbst  und  den  pathologischen  Ver- 
änderungen,  welche  nach  der  Abheilung,  beziehungsweise 
nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  in  dem  betreffenden  Theile 
zurückgeblieben  waren. 

Die  Verletzungen  betrafen  das  Schultergelenk,  den  Ober- 
arm, das  Ellenbogengelenk,  das  Handgelenk,  die  Hand  und 
die  Finger  und  bestanden  in  Verrenkungen,  Verstauchungen, 
Quetschungen,  Zerrungen,  Zerreissungen,  einfachen  und  kom- 
plicirten  Brüchen.  Am  häufigsten  waren  die  Verletzungen 
des  Vorderarmes,  Handgelenks  und  der  Finger;  diesen  reihten 
sich  als  zunächst  häufig  vorkommend  die  des  Schultergelenks, 
des  Ellenbogengelenks  und  des  Oberarmes  an. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  waren  die  Ursache  der  Functions- 
störungen Brüche,  nächst  diesen  Quetschungen  und  Ver- 
stauchungen (besonders  des  Handgelenks  und  der  Finger),  in 
dritter  Reihe  waren  es  Zerrungen  und  Zerreissungen,  be- 
ziehungsweise Narbenschrumpfungen  der  Weichtheile.  Die 
Functionsstörungen  bestanden  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
m mangelhafter  Beweglichkeit  der  Gelenke,  Lähmungen, 
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Schwäche  der  Muskulatur  und  in  beeinträchtigter  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Hand  und  Finger. 

Die  mechanische  Behandlung  hat  den  Zweck,  einerseits 
die  den  Functionsstörungen  zu  Grunde  liegenden  patholo- 
gischen Veränderungen  zu  entfernen,  andererseits  die  ersteren 
zu  beheben.  Sie  bestand  in  Massage  und  den  Uebungen  an 
den  Apparaten  für  active  und  passive  Bewegungen  und  für 
mechanische  Einwirkungen. 

I.  Die  nach  geheilten  Verletzungen  im  Schultergelenke 
zurückgebliebenenFunctionsstörungen  und  deren  mechanische 

Behandlung. 

Die  völlige  oder  theilweise  Unbeweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk hatte  ihre  Ursache 

A.  in  Verletzungen  des  Schultergelenks  selbst  und  ihren 
Folgen,  oder 

B.  in  secundären  Affektionen  dieses  Gelenkes  infolge  der 
Immobilisation  desselbenbei  der  Behandlung  der  Schlüssel- 
bein- oder  Oberarmbrüche  oder  in  anderen  Verletzungen 
der  oberen  Extremität. 

A.  Die  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schultergelenke,  die 
durch  Laesionen  des  Gelenkes  selbst  bedingt  wurde  und  ihre 

mechanische  Behandlung. 

Die  völlige  oder  theilweise  Unbeweglichkeit  im  Schulter- 
gelenke, deren  Ursache  im  Gelenke  selbst  ihren  Sitz  hatte, 
war  Folge  der  in  demselben  nach  abgelaufener  trauma- 
tischer Entzündung  zurückgebliebenen  pathologischen  Ver- 
änderungen. 

Die  Verletzungen  bestanden  in  Auffallen  mit  der  Schulter 
auf  einen  harten  Gegenstand  oder  in  Schlag  auf  dieselbe,  so- 
wie in  Zerrung  oder  Zerreissung  der  fibroesen  Kapsel  und 
der  Bänder  des  Gelenkes.  Die  durch  pathologische  Ver- 
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änderungen  hervorgerufene  Behinderung  in  der  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  bietet  der  Behandlung  grosse,  oft  schwer  zu 
überwindende  Schwierigkeiten,  welche  um  so  mächtiger 
werden,  je  länger  dieselbe  besteht  und  je  älter  das  Indi- 
viduum ist.  Solche  Verletzte  halten  in  der  Regel  den  Ober- 
arm mit  gebeugtem  oder  gestrecktem  Vorderarm  zum  Stamme 
adducirt.  Diese  Haltung  ist  ihnen  am  bequemsten  und  schmerz- 
losesten, weil  durch  das  Andrücken  des  Ellenbogens  an  den 
Stamm  der  Oberarmkopf  von  der  Gelenkgrube  entfernt 
wird,  wodurch  sie  die  in  Folge  gegenseitigen  Druckes  der 
Auflagerungen  entstehende  Schmerzempfindung  zu  vermeiden 
suchen.  Die  Unbeweglichkeit  und  das  Anziehen  des  Oberarmes 
an  den  Stamm  haben  die  bestehende  starke  Atrojihie  der 
mm.  deltoides,  supra-  und  infraspinatus,  des  teres  minor  und 
latissimus  dorsi  zur  Folge,  während  die  Anzieher  des  Ober- 
armes, der  teres  major  und  pectoralis  major,  weil  sie  nicht 
ganz  ausser  Ihätigkeit  sind,  zwar  ebenfalls  atrophisch,  aber 
nicht  in  so  hohem  Grade  wie  die  ersteren,  sind. 

Der  Zustand  eines  Armes,  dessen  Schultergelenk  in 
holge  Verletzung  ganz  oder  theil  weise  unbeweglich  ge- 
worden ist,  und  seine  Haltung  zum  Stamme  zeigt  im  Wesent- 
lichen folgendes  Bild: 

Die  Haut  des  ganzen  Armes  ist  welk  und  runzlich,  sie 
fühlt  sich  trocken  und  kühl  an.  Die  Schulter-,  Ober-  und 
Vorderarm-Muskulatur  ist  dünn,  schlaff,  gegen  Druck  empfind- 
lich und  krattlos.  Activ  kann  der  Oberarm  entweder  gar 
nicht  oder  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  20  bis  25°  und  dies 
nur  mit  Zuhilfenahme  und  Hebung  des  Schultergürtels  seitlich 
vom  Stamme  abgehoben  werden.  Die  Bewegung  nach  vorn 
und  hinten  ist  zwar  etwas  ausgiebiger  als  die  seitliche,  aber 
nur  in  mässigen  Excursionen  möglich.  Die  passive  Bewegung 
des  Oberarmes  verursacht  dem  Verletzten  starke  Schmerzen, 
die  bei  der  seitlichen  stärker,  als  bei  der  Bewegung  nach 
vorn  und  hinten  empfunden  werden.  Der  Vorderarm,  die 
Hand  und  die  Finger  können  nur  mit  sichtlicher  Anstrengung 
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gebeugt  und  gestreckt  werden.  Die  Bildung  der  Faust  ist 
zwar  möglich,  doch  ist  der  mit  der  Hand  ausgeübte  Druck 
kraftlos  und  gering.  Charakteristisch  ist  ferner  die  Crepitation 
im  Schultergelenke  bei  Ausführung  passiver  Bewegungen  mit 
dem  Oberarm.  Da  diese  Geräusche  durch  das  Aneinander- 
reiben von  Rauhigkeiten  des  Oberarmkopfes  und  der  Gelenk- 
grube entstehen,  so  lässt  sich  aus  der  Stärke  derselben  einiger- 
massen  ein  Schluss  auf  den  Grad,  bez.  die  Grösse  der  patho- 
logischen Veränderungen  im  verletzten  Schultergelenke  ziehen, 
was  für  die  Prognose  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Das 
Aussehen  solcher  Verletzter  ist  in  der  Regel  schlecht,  sie 
sind  in  niedergeschlagener  Stimmung,  weil  sie  fortwährend 
spontan  und  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  nicht  nur  im 
Bereiche  des  Schultergelenkes,  sondern  auch  über  dasselbe 
hinaus  ausstrahlend,  empfinden.  Dazu  kommt  noch  die 
Functionsunfähigkeit  des  ganzen  Armes  beim  Ankleiden, 
Essen  u.  s.  w. 

Die  Prognose  der  mechanischen  Behandlung  bei  Functions- 
störungen im  Schultergelenk,  die  Folge  eines  Trauma’s  sind, 
richtet  sich  nach  den  vorhandenen  pathologischen  Verän- 
derungen, bezw.  dem  Grade  der  Beweglichkeit  in  diesem  Ge- 
lenke. Ist  diese  ganz  aufgehoben,  d.  h.  sind  die  pathologischen 
Veränderungen,  wie  Knochen-  und  Bindegewebswucherungen 
derart,  dass  sie  eine  vollständige  Verwachsung  (Ankylose) 
des  Flumeruskopfes  mit  der  Gelenkgrube  unter  Aufhebung- 
des  Gelenkraumes  bewirken,  so  ist  die  Prognose  ungünstig. 
Ist  aber  die  Beweglichkeit  noch  nicht  ganz  aufgehoben,  d.  h., 
sind  die  Wucherungen  im  Gelenke  derart,  dass  sie  den  Gelenk- 
raum nicht  ganz  ausfüllen  und  dem  Humeruskopf  in  der 
Gelenkgrube  noch  Spielraum  gestatten,  so  ist  die  Vorhersage 
insofern  günstig,  als  durch  die  mechanische  Behandlung  eine 
Besserung  in  der  Functionsfähigkeit  des  Gelenkes  erzielt 
werden  kann.  Eine  vollständige  Wiederherstellung  ist  aber 
schon  deshalb  oft  nicht  möglich,  weil  die  pathologischen  Ver- 
änderungen im  Gelenke  nicht  ganz  entfernt  werden  können, 
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Die  Aufgabe  der  mechanischen  Behandlung  besteht  nun 
darin,  durch  passive  Bewegungen  die  Knochenauflagerungen 
nach  und  nach  abzuschleifen  und  die  atrophischen  Muskeln  durch 
Massage  und  active  Bewegungen  zu  kräftigen  und  functions- 
lähiger  zu  machen.  Die  passiven  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenke werden  sehr  zweckmässig  durch  die  beiden  von  mir 
zusammengestellten  Apparate  (Fig.  1),  passives  Seitwärtsheben, 
und  (Figur  2),  passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des 
Oberarmes  ausgeführt,  indem  durch  allmählich  gesteigertes 
passives  seitliches  Fleben  und  Senken  des  Armes  die  Auf- 
lagerungen des  Flumeruskopfes  und  der  Gelenkgrube  in  der 
hoiizontalen  und  durch  die  passive  Vor-  und  Rückwärts- 
bewegung diese  in  der  verticalen  Richtung  abgeschliffen 
werden,  wodurch  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nach  und 
nach  freier  wird.  Auch  wird  durch  obige  passive  Bewegungen 
die  durch  die  pathologischen  Veränderungen  verdickte  und 
dadurch  mehr  oder  weniger  starre  Kapsel  des  Gelenkes 
gedehnt  und  in  abwechselnde  Spannung  gebracht,  wo- 
durch sie  zu  ihrer  normalen  b unction  angeregt  und 
so  dem  eingeengten  Humeruskopf  freierer  Spielraum  ge- 
währt wird. 

Der  Apparat  für  das  passive  Seitwärtsheben  und  Senken 
des  Oberarmes,  bezw.  zur  Lockerung  des  steifen  Schulter- 
gelenks, (Fig.  1),  ist  so  eingerichtet,  dass  der  Oberarm  vom 
Stamme  von  einem  Winkel  von  15°  und  allmählich  steigend 
bis  90°  und  darüber  sehr  langsam  und  auch  schneller  bewegt 
werden  kann.  Das  allmähliche  Heben  geschieht  dadurch,  dass 
man  an  dem  Kurbelzapfen  a,  uud  an  der  Kurbelstange  b, 
welche  beide  in  Centimeter  eingetheilt  und  mit  Nummern  von 
1-10  versehen  sind,  die  Stifte  nach  und  nach  auf  eine  höhere 
Nummer  einstellt.  Das  langsame  oder  schnelle  Bewegen  des 
Oberarmes  geschieht,  je  nachdem  man  die  Riemenscheibe  L 
oder  S in  Wirksamkeit  setzt. 

Das  Steigern  der  passiven  seitlichen  Bewegung  an  dem 
Apparate  (Fig.  1)  geschieht  auf  folgende  Weise: 
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Nachdem  festgestellt  ist,  bis  zu  welchem  Winkel  der 
Oberarm  des  kranken  Schultergelenkes  activ  und  passiv  ge- 
hoben werden  kann,  wird  der  Patient  auf  den  verstellbaren 
Stuhl  A,  dessen  Gewinde  B mit  Nummern  versehen  ist,  so 
gesetzt,  dass  die  horizontale  Axe  des  Schultergelenkes  mit 
der  Axe  des  Charniers  c an  dem  Apparate  in  gleicher  Linie 


Fig-  1. 


steht.  Hierauf  wird  das  Schulterblatt  und  das  Schlüsselbein 
mit  dem  Riemen  d und  der  Oberarm  mit  dem  Riemen  e fest- 
geschnallt. Ist  dies  geschehen,  so  wird  die  Nummer  an  dem 
Stuhle  und  ebenso  die  Nummer  an  der  Kurbelstange  und  an 
dem  Kurbelzapfen,  welche  der  Grösse  des  vorher  gefundenen 
Winkels  entspricht,  aufgeschrieben  und  zwar  diejenige,  bei 
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deren  Einstellung  der  Oberarm  zwar  schwer,  aber  ohne  erheb- 
liche Schmerzen  passiv  gehoben  werden  kann.  Wird  nun  im 
Laufe  der  Behandlung  der  Oberarm  bis  zur  ursprünglich  con- 


Fig.  2. 


statirten  Hohe  passiv  leichter  und  mit  weniger  Schmerzen 
gehoben,  so  wird  die  Nummer  an  dem  Kurbelzapfen  und  der 
Kurbelstange  erhöht,  während  die  Nummer  des  Gewindes  B 
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constant  bleibt.  Wir  sind  daher  im  Stande,  mit  diesem 
Apparate  den  Oberarm  nach  und  nach  centimeterweise 
höher  zu  heben  und  das  verwachsene  Schultergelenk  zu 
lockern. 

Der  Apparat  für  passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen 
(Fig.  2)  besteht  aus  einem  Armtheil  A,  welcher  von  der 
Welle  IV  nach  vorn  und  hinten  bewegt  wird.  Die  Grösse 
der  Bewegung  wird  an  dem  Kurbelzapfen  a und  der  Kurbel- 
stange b,  welche  beide  in  Centimeter  eingetheilt  sind,  be- 
stimmt. Der  Armtheil  A kann  durch  die  Vorrichtung  V 
gehoben  und  gesenkt  werden,  wodurch  es  ermöglicht  wird, 
den  Arm  unter  verschiedenen  Winkeln  zum  Stamme  passiv 
nach  vorn  und  rückwärts  zu  bewegen. 

Beim  Beginne  der  Behandlung  an  diesem  Apparate  wird 
zuerst  festgestellt,  wie  weit  der  Oberarm  nach  Rückwärts 
und  Vorwärts  mit  Ueberwindung  geringer  Schmerzen  bewegt 
werden  kann  und  dann  wird  mit  Berücksichtigung  der  Seitwärts- 
hebung die  entsprechende  Kummer  an  dem  Kurbelzapfen  und 
der  Kurbelstange  eingestellt.  Wird  nun  nach  einiger  Zeit 
diese  passive  Bewegung  ohne  Ueberwindung  von  Schmerzen 
erreicht,  so  wird  die  Nummer  erhöht  u.  s.  w. 

Von  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen  wird 
der  Erschütterungsapparat  (F  l)  und  der  von  mir  construirte 
Frottirungsapparat  ( M ) (Figur  3)  mit  gutem  Erfolge  an- 
gewandt. 

Der  Erschütterungsapparat  mit  der  Schultermuskulatur 
in  Berührung  gebracht,  übt  eine  dehnende  und  drückende 
Wirkung  in  rascher  Abwechslung  auf  dieselbe  aus  und  be- 
fördert die  Circulation  in  den  Capillaren  und  Lymphgefässen, 
wodurch  einerseits  die  Resorption  der  pathologischen  Ablage- 
rungen in  den  Gelenken  und  Muskeln  beschleunigt  wird, 
andererseits  die  trophischen  Störungen  beseitigt  werden. 
Durch  die  Anwendung  des  Frottirapparates,  speciell  auf  die 
mm.  deltoides,  biceps  und  triceps  wird  in  denselben  Wärme 
erzeugt  und  dadurch  die  Blutzufuhr  ebenfalls  beschleunigt. 


— 12  — 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  bei  der  Behandlung 
solcher  Fälle  die  manuelle  Massage.  Durch  diese  werden  die 


Fi g.  3. 

nach  abgelaufenem  entzündlichen  Stadium  in  der  Umgebung  des 
Gelenkes  in  der  Muskulatur  zurückgebliebenen  Exsudate  und  Infil- 
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trationen  zerdrückt,  in  die  Maschen  des  umliegenden  Gewebes 
vertheilt  und  so  die  Resorptionsfläche  vergrössert,  wodurch 
die  Aufsaugung  derselben  befördert  wird.  Ausserdem  werden 
durch  die  Massage  die  Muskulatur,  die  Blutgefässe  und  die 
Nerven  zu  ihrer  normalen  Funktion  angeregt. 

Die  Massage  darf,  da  solche  Verunglückte  bei  Aus- 
übung von  Druck  sowohl  an  dem  kranken  Schultergelenke, 
als  auch  an  der  Muskulatur  des  verletzten  Armes  besonders 
am  m.  deltoides,  beziehungsweise  an  dessen  Insertionsstelle 
sehr  empfindlich  sind,  in  der  ersten  Zeit  sehr  vorsichtig  und 
nur  in  mässigem  Grade  ausgeführt  werden.  Erst  nachdem 
man  einige  Besserung  erzielt  hat,  kann  mit  mehr  Energie 
massirt  werden.  — Die  Massage  wird  in  solchen  Fällen  in 
der  Regel  so  ausgeführt,  dass  zuerst  das  verletzte  Schulter- 
gelenk, dann  die  mm.  deltoides,  supra-  und  infraspinatus  und 
zuletzt  die  übrige  Muskulatur  des  kranken  Armes  massirt 
werden. 

Von  den  Apparaten  für  active  Bewegungen  werden  in 
der  ersten  Zeit  nur  diejenigen  verordnet,  bei  deren  An- 
wendung das  Schultergelenk,  beziehungsweise  die  Schulter- 
muskulatur in  Ruhe  bleibt  und  nur  die  des  Ober- 
und Vorderarmes  in  Thätigkeit  tritt;  hierbei  wird  mit 
kleinen  Widerständen  begonnen , welche  mit  zuneh- 
mender Stärkung  der  Muskulatur  gesteigert  werden.  Man 
verordnet  daher  zur  Kräftigung  des  m.  biceps  A9 

(Vorderarmbeugen),  des  m.  triceps  A10  (Vorderarmstrecken), 
der  Beuger  und  Strecker  der  Hand  All  (Handbeugen-  und 
strecken). 

Hat  man  nun  durch  die  Anwendung  der  passiven  Apparate 
auf  die  oben  angegebene  Weise  eine  gewisse  Beweglichkeit 
im  Schultergelenke  erreicht,  so  werden  dann  auch  solche 
Apparate  für  active  Bewegungen  verordnet,  bei  welchen  die 
Schultermuskulatur,  speciell  die  Heber  und  Niederzieher  des 
Oberarmes  und  der  Schulter  in  Thätigkeit  gesetzt  werden; 
dadurch  werden  einerseits  diese  gekräftigt,  andererseits  wird 
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das  Schultergelenk,  resp.  die  Kapsel  desselben  durch  das  Heben 
und  Senken  des  Oberarmes  gelockert,  beziehungsweise  ge- 
dehnt und  so  nach  und  nach  zur  normalen  Thätigkeit  zurück 
geführt.  - Es  treten  daher  zu  den  oben  angegebenen  Apparaten 
noch  folgende  für  active  Bewegungen  hinzu:  Armsenken-  und 
beugen  (A.  3),  Armheben-  und  strecken  (A.  4),  Zusammen- 
führen der  Arme  (A.  5),  Seitwärtsführen  der  Arme  (A.  6), 
Armschleudern  (A.  7)  u.  s.  w. 

Als  Beispiel  wollen  wir  folgenden  Fall  anführen: 

J.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  155,  ( Norddeutsche  Holz-Berufs- 
g etiossenschaft) , 68  Jahre  alt,  aus  Kleinitz,  verunglückte  am 
21.  October  1888  dadurch,  dass  er  mit  der  rechten  Schulter 
aut  ein  Brett  fiel  und  sich  eine  Contusion  im  rechten  Schulter- 
gelenke zuzog. 

Am  19.  Januar  1889  wurde  er  dem  Medico-mechanischen 
Institute  zur  Behandlung  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  Patient  ist  in 
schlechtem  Ernährungszustände,  die  Muskulatur  des  ganzen 
rechten  Armes,  besonders  die  mm.  deltoides  supra- 
infraspinatus,  biceps  und  triceps  sind  atrophisch.  Bei  der 
Palpation  des  Schultergelenks  bei  activer  und  passiver  Be- 
wegung des  Oberarmes  fühlt  man  starke  Reibegeräusche. 
Die  active  Beweglichkeit  im  Schultergelenke  ist  derart  be- 
schränkt, dass  Patient  den  Arm  seitwärts  vom  Stamme  nur 
bis  zu  einem  Winkel  von  15—20  Grad  erheben  kann.  Nach 
vor-  und  rückwärts  ist  diese  Bewegung  etwas  ausgiebiger,  bleibt 
aber  noch  bedeutend  hinter  der  normalen  zurück.  Passiv 
kann  der  Arm  etwas  höher  gehoben  werden,  wobei  der 
Patient  grosse  Schmerzen  empfindet.  Die  Bewegung  des 
Ellbogen-  und  Handgelenkes  und  der  Finger  ist  möglich, 
kann  aber  nur  langsam  und  kraftlos  ausgeführt  werden. 
Patient  hat  im  Schultergelenk  und  Arm  fortwährend 
Schmerzen,  welche  bei  der  geringsten  Bewegung  des  Armes 
sich  steigern.  Die  Behandlung  bestand  in  Massage  und  Ver- 
ordnung folgender  Apparate: 
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1.  Verordnung:  A.  9 (Vorderarmbeugen), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

A.  7 (Armschleudern), 

F.  1 (Erschütterung  des  Schultergelenkes), 
M.  (Frottirung  der  Schultermuskulatur), 

2.  Verordnung:  A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

A.  5 (Zusammenführen  der  Arme), 

A.  6 (Seitwärtsführen  der  Arme), 

J.  (Armwalkung). 

3.  Verordnung:  A.  8a  (Armdrehen), 

A.  8b  (Armwechseldrehen), 

A.  4 (Armheben-  und  strecken), 

E.  5 (Passives  Seitwärtsheben  des  Armes), 
E.  5 a (Passives  Vor- und  Rückwärtsbewegen 
des  Armes). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  Februar 
1889:  Der  allgemeine  Kräftezustand  hat  zugenommen,  die 
Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  kräftiger  geworden,  die 
active  und  passive  Bewegung  des  Armes  nach  vorn  und 
hinten  ist  unbehindert.  Das  Heben  des  Armes  nach  seitwärts 
und  oben  ist  nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel  möglich. 
W.  wird  als  gebessert  aus  der  Behandlung  entlassen. 


B.  Mechanische  Behandlung  der  mangelhaften  Beweglichkeit 
im  Schultergelenke  infolge  Ruhigstellung. 

Die  dauernde  Ruhigstellung  der  Schulter  in  adducirter 
Lage,  welche  bekanntlich  nach  eingerichteten  Luxationen  und 
bei  anderen  Verletzungen  der  oberen  Extremität  während  der 
Heilung  nöthig  ist,  führt  in  der  Regel  zu  Functionsstörungen 
im  Gebiete  des  Schultergelenkes. 

Bei  den  Functionsstörungen  nach  eingerichteten  Luxationen 
des  Schultergelenkes  richtet  sich  die  Behandlung  einerseits 
nach  den  pathologischen  Veränderungen,  welche  diese  im 
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Gelenke  selbst  hervorgerufen  haben,  andererseits  nach  dem 
Grade  der  Lähmungserscheinungen  der  Muskulatur  des  Ober- 
resp.  des  ganzen  Armes,  welche  in  Folge  der  zur  Heilung 
nothwendigen  Ruhigstellung  oder  durch  den  Druck  des  luxirten 
Oberarmkopfes  auf  einzelne  Nerven  der  oberen  Extremität 
oder  auf  den  plexus  brachialis  hervorgerufen  sind.  Die 
Prognose  der  mechanischen  Behandlung  der  nach  repo- 
nirten  Schulter- Luxationen  zurückgebliebenen  Functions- 
störungen ist  um  so  günstiger,  je  weniger  pathologische 
Veränderungen  im  Schultergelenke  durch  die  Laesion  und 
Reposition  hervorgerufen  und  nach  derselben  zurückgeblieben 
sind  und  je  geringere  Atrophie  und  Lähmungserscheinungen 
der  Armmuskulatur  bestehen. 

Die  dem  Institute  bisher  überwiesenen  Fälle,  welche  nach 
erfolgter  Reposition  des  luxirten  Schultergelenkes  mit  Func- 
tionsstörungen der  oberen  Extremität  behaftet  waren,  lassen 
sich  in  drei  Gruppen  theilen  und  zwar: 

1.  Solche,  bei  welchen  im  Schultergelenke  sehr  geringe  patho- 
logische Veränderungen  vorhanden  waren  und  die  mangel- 
hafte Beweglichkeit  im  Schultergelenke  nur  Folge  der 
Ruhigstellung  und  der  durch  dieselbe  bedingten  Atrophie 
der  Schultermuskulatur  war. 

2.  Andere,  bei  denen  eine  durch  die  Reposition  des  Humerus- 
kopfes hervorgerufene  Entzündung  zu  Knochen-  oder 
Bindegewebswucherungen  geführt  hat  und  die  mangel- 
hafte Beweglichkeit  im  Schultergelenke  sowohl  auf  diese, 
als  auch  auf  die  Atrophie  der  Schultermuskulatur  zurück- 
zuführen war. 

o.  Fälle,  bei  denen  der  luxirte  Humeruskopf  durch  den  von 
ihm  ausgeübten  Druck  auf  einzelne  Nerven  der  oberen 
Extremität  oder  auf  den  plexus  brachialis  zu  Lähmungen 
einzelner  Muskelgruppen  oder  der  gesummten  Armmusku- 
latui  geführt  hat,  und  ausserdem  die  unter  1 und  2 ange- 
gebenen krankhaften  Veränderungen  vorhanden  waren. 
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Die  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schultergelenke  als 
Folge  der  Ruhigstellung  nach  Einrichtung  des  Humerus- 
kopfes, wie  sie  unter  I angegeben  ist,  bietet  uns  dasselbe 
klinische  Bild,  wie  nach  der  Ruhigstellung  des  Oberarmes 
nach  Schlüsselbeinbrüchen  oder  nach  anderen  Verletzungen  der 
oberen  Extremität. 

Der  Befund  war  ungefähr  folgender: 

Der  ganze  Arm  hängt  schlaff  am  Stamm  herunter,  die 
Muskulatur  des  ganzen  Armes,  besonders  aber  die  der  Schulter 
und  speciell  des  m.  deltoides  ist  atrophisch.  Passiv  kann  der 
Arm  im  Schultergelenke  ohne  nennenswerthe  Schmerzen  nach 
allen  Richtungen  in  mässigem  Grade  bewegt  werden.  Activ 
kann  der  Verletzte  den  Arm  im  Schultergelenke  nach  vor- 
und  rückwärts  pendelartig  bis  zu  einer  Hohe,  die  weit  unter 
der  Horizontalen  liegt  und  nach  seitwärts  vom  Stamme 
ab  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  25  bis  30  Grad  mit 
Anstrengung  bewegen  und  erheben,  vermag  aber  mit  äusserster 
Mühe  den  Arm  in  diesen  Stellungen  nur  kurze  Zeit  zu  er- 
halten. Das  Beugen  und  Strecken  des  Vorderarmes,  der 
Hand  und  der  Finger  geht  nur  langsam  vor  sich;  der  von  der 
Hand  ausgeübte  Druck  ist  sehr  gering.  Als  subjective  Er- 
scheinungen geben  die  Verletzten  an,  beim  Erheben  des 
Armes  nach  seitwärts  Schmerzen  an  der  Insertionsstelle  des 
m.  deltoides  zu  haben  und  nur  wenig  Kraft  im  Arm  zu  be- 
sitzen. Bei  der  Palpation  fühlt  man  im  Schultergelenke  gar 
keine  oder  nur  wenig  Crepitation  und  an  der  Insertionsstelle 
des  m.  deltoides  einen  kleineren  oder  grösseren,  bei  Druck 
empfindlichen  Knoten. 

Der  Symptomencomplex  der  mangelhaften  Beweglichkeit 
im  Schultergelenke  nach  reponirter  Plumerusluxation,  deren 
Ursache  nicht  allein  in  der  Ruhigstellung  des  Oberarmes, 
sondern  auch  in  den  unter  2 angeführten  krankhaften  Verände- 
rungen im  Schultergelenke  ihren  Ursprung  hat,  ist  den  eben- 
beschriebenen insofern  gleich,  als  auch  hier  eine  starke  Muskel- 
atrophie und  Schwäche  des  betreffenden  Armes  besteht,  die 
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active  und  passive  Beweglichkeit  im  Schultergelenke  aber  bei 
solchen  Verletzten  sehr  behindert  und  nur  mit  Schmerzen 
möglich  ist. 

Die  objectiven  und  subjectiven  Erscheinungen  der  unter  3 
angeführten  Gruppe  sind  folgende : Die  verletzte  obere 

Extremität  hängt  mit  supinirtem  Vorderarm,  gebeugtem  Hand- 
gelenke und  gebeugten  Fingern  schlaff  am  Stamme  herunter, 
die  gesammte  Muskulatur  des  Armes  ist  stark  atrophisch. 
Passiv  kann  der  Oberarm  im  Schulter-,  Ellbogen-  und  Hand- 
gelenke ohne  Schmerzen  gebeugt  und  gestreckt  werden,  ebenso 
die  Finger.  Activ  kann  der  Verletzte  den  Oberarm  nach 
keiner  Richtung  hin  bewegen,  die  Beugung  des  Vorderarmes 
ist  zwar  in  geringem  Grade  möglich,  aber  nur  in  Supinations- 
stellung, die  Pronation  ist  unmöglich  Das  gebeugte  Hand- 
gelenk und  die  gekrümmten  Finger  können  nicht  gestreckt 
werden.  Will  der  Verletzte  den  kranken  Arm  auf  den  Tisch 
legen,  so  vermag  er  dies  nur  mit  Plilfe  des  gesunden  Armes. 
Gegen  Druck  oder  sonstige  Reize  auf  den  verletzten  Arm  ist 
er  mehr  oder  weniger  unempfindlich.  Bei  der  Palpation  des 
Schultergelenkes  fühlt  man  gar  keine  oder  sehr  wenig  Reibe- 
geräusche. 

Treten  aber  zu  den  oben  erwähnten  objectiven  Symptomen 
durch  die  Reposition  noch  pathologische  Veränderungen  im 
Schultergelenke  hinzu,  so  kann  der  Oberarm  auch  passiv  nur 
unter  Schmerzen  in  beschränktem  Maasse  bewegt  werden  und 
man  fühlt  bei  der  Palpation  starke  Reibegeräusche. 

Die  mechanische  Behandlung  der  nach  Immobilisation 
des  Oberarmes  zurückgebliebenen  mangelhaften  Be- 
weglichkeit im  Schultergelenk  besteht  in  Ausführung  der 
Massage  und  den  Uebungen  an  den  Apparaten  für  active  und 
passive  Bewegungen,  sowie  für  mechanische  Einwirkungen 
und  richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Ursache,  welche  die 
Ruhigstellung  zur  Folge  hatte. 

Ist  die  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schultergelenke 
h olge  der  Ruhigstellung  nach  Verletzungen  der  oberen  Extre- 
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mität,  so  wird  die  Massage  der  Schulter  von  vornherein  mit 
Energie  durchgeführt  und  sämmtliche  Apparate  für  active  und 
passive  Bewegungen,  sowie  für  mechanische  Einwirkungen  ver- 
ordnet, bei  deren  Anwendung  die  Schultermuskulatur  ge- 
kräftigt  und  das  Gelenk  zur  normalen  bunction  zurückge. 
führt  wird. 

Ist  aber  die  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schulterge- 
lenke Folge  der  Ruhigstellung  nach  Schulter-Luxation,  so 
richtet  sich  die  mechanische  Behandlung  in  Bezug  auf  Massage 
und  die  'Wahl  der  zu  verwendenden  Apparate  nicht  nur  nach 
den  krankhaften  Erscheinungen  der  Ruhigstellung',  sondern 
auch  nach  den  pathologischen  Veränderungen,  welche  der 
luxirte  Humeruskopf  sowohl  während  der  Luxation,  als  auch 
durch  die  Reposition  hervorgerufen  hat,  wie  sie  bei  den  oben 
erwähnten  3 Gruppen  angegeben  sind.  Bei  denjenigen  Fällen 
(Gruppe  1),  bei  welchen  nach  der  Reposition  des  Humerus- 
kopfes keine  nennenswerthen  pathologischen  Veränderungen  im 
Schultergelenke  zurückgeblieben  sind,  ist  die  mechanische  Be- 
handlung dieselbe,  wie  nach  der  Immobilisation  nach  anderen 
Verletzungen  der  oberen  Extremität,  nur  muss  man  bei  solchen 
Fällen  die  forcirte  Anwendung  derjenigen  Apparate  meiden, 
welche  geeignet  sind,  den  reponirten  Humeruskopf  wieder  zu 
luxiren.  Hierher  gehören  von  den  Apparaten  für  active  Bewe- 
gungen: Armschleudern  (A.  7),  Armwechseldrehen  (A.  8a.), 

Armseitwärtssenken  (A.  1)  und  von  den  Apparaten  für  passive 
Bewegungen:  Passives  Seitwärtsheben  des  Armes  (E.  5), 

passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des  Armes  (E.  5a). 

Ist  durch  die  Luxation,  resp.  Reposition  des  Oberarmkopfes 
eine  Entzündung  im  Schultergelenke  entstanden  und  sind  als 
Folge  derselben  pathologische  Veränderungen,  wie  die  in 
Gruppe  2 angegebenen,  zurückgeblieben,  so  richtet  sich  die 
Behandlung  hauptsächlich  nach  diesen  und  gilt  dieselbe  Ver- 
ordnung in  Bezug  auf  Massage  und  die  Wahl  der  Apparate 
wie  sub  A. 
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In  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  der  luxirte  Humerus- 
kopf durch  Druck  auf  einzelne  Nerven  oder  den  ganzen  plexus 
brachialis  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen  oder  der  ge- 
summten Muskulatur  des  Armes  hervorgerufen  hat,  muss  die 
Massage  mit  Energie  durchgeführt  werden,  wobei  sich  die 
Wahl  der  zu  verwendenden  Armapparate  in  jedem  einzelnen 
Falle  nach  den  subjectiven  und  objectiven  Erscheinungen  richtet. 

Um  die  mechanische  Behandlung  der  Functionsstörungen 
im  Schultergelenke,  welche  infolge  Immobilisation  nach  Ver- 
letzungen der  oberen  Extremität  oder  der  Schulter,  sowie 
durch  Luxation  des  Oberarmkopfes  entstanden  sind,  veran- 
schaulichen zu  können,  wollen  wir  diese  an  folgenden  Bei- 
spielen näher  beschreiben. 


Mechanische  Behandlung  der  nach  Verletzungen  der 
oberen  Extremität  infolge  Immobilisation  zurückgebliebenen 

Fund  ions  Störungen . 


L.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  273,  ( Zucker-Berufsgcnossenschaft ’), 
38  Jahre  alt,  aus  Tunzendorf,  verunglückte  am  19.  December 
1888  durch  einen  Fall  und  erlitt  einen  Bruch  des  linken  Ober- 
schenkels und  des  rechten  Oberarmes.  Am  14.  Juli  1889 
wurde  er  dem  medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 


Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  An  der  Bruch- 
stelle des  linken  Oberschenkels  oberhalb  des  Knies  gering'e 
Callusbildung.  Die  Muskulatur  des  linken  Oberschenkels  ist 
schwächer,  als  die  des  rechten.  Beweglichkeit  des  Knie- 
und  Sprunggelenkes  ist  vorhanden.  Patient  klagt  über 
Schmerzen  an  der  Bruchstelle  und  an  der  äusseren  Seite  des 
Oberschenkels.  An  der  Bruchstelle  des  rechten  Oberarmes 
im  unteren  Drittel  sind  ebenfalls  wenig  Callusmassen  zu  fühlen. 
Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  und  namentlich  der  Schulter 
ist  schwächet  und  schlaffer  als  links.  Der  Oberarm  kann 
sowohl  activ  als  passiv  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45® 
seitlich  gehoben  werden,  und  klagt  Patient  beim  Heben  über 
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grosse  Schwäche  in  demselben.  Ferner  will  W.  nur  wenig 
Kraft  sowohl  im  linken  Bein,  als  auch  im  rechten  Arme  haben. 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  nun  darum,  die  Muskulatur 
des  Oberarmes  zu  kräftigen  und  die  beschränkte  Beweglich- 
keit im  Schultergelenke  nach  und  nach  zu  beheben.  Die  Be- 
handlung bestand  in  einer  kräftig  ausgeführten  Massage  der 
Schultermuskulatur  und  der  Verordnung  folgender  Apparate: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

B.  3 (Hüft-Knie-beugen), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

B.  4 (Hiift-Knie-strecken), 

A.  1 (Armsenken), 

B.  8 (Beindrehen), 

A.  7 (Armschleudern), 

B.  9 (Kniebeugen), 

A.  9 (Unterarmbeugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Schultergelenkes), 

M.  (Frottirung  des  Schultergelenkes), 

G.  4 (Flackung  des  Schultergelenkesl, 

E.  5 (Passives  Seitwärtsheben  des  Armes), 

J.  1 (Armwalkung), 

J.  2 (Armreibung), 

E.  5a  (Passives  Vorwärts-  und  Rückwärtsbeugen  des 
Armes). 

Da  auch  eine  Verletzung  der  unteren  Extremität  vor- 
handen war,  so  wurden  die  Uebungen  an  den  besagten  Appa- 
raten so  eingerichtet,  dass  die  Arm-  und  Beinapparate  ab- 
wechselnd in  Anwendung  kamen. 

Obige  Apparate  wurden  in  der  ersten  Zeit  nur  mit  kleinen 
Widerständen  verordnet,  nach  eingetretener  Besserung  aber 
die  letzteren  erhöht  und  noch  folgende  Uebungen  hinzugefügt: 

A.  8b  (Armwechseldrehen), 

A.  8a  (Armdrehen  [Pronation  und  Supination]), 

A.  5 (Zusammenführen  der  Arme), 


Status  praesens  bei  der  Entlassung,  13. September  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  kräftig  und  steht 
an  Volumen  der  des  rechten  Beines  nicht  nach.  Das  Hüft-, 
Knie-  und  Sprunggelenk  sind  activ  und  passiv  frei  beweglich. 
Die  Functionsfähigkeit  des  verletzten  Beines  ist  daher  voll- 
ständig intact.  Die  Muskulatur  des  verletzten  rechten  Armes 
ist  kräftig  und  in  ihrer  Function  ganz  unbehindert  und  steht 
an  Umfang  der  des  linken  Armes  nicht  nach.  Schulter-,  Ell- 
bogen- und  Handgelenk  sind  activ  und  passiv  frei  beweglich. 
Patient  will  noch  hin  und  wieder  Schmerzen  sowohl  in  dem 
rechten  Arme  als  in  dem  linken  Beine  empfinden,  doch  bietet 
der  objective  Befund  durchaus  keinen  Anhaltspunkt  für  die- 
selben. W.  wird  cils  vollständig  geheilt  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Mechanische  Behandlung  der  nach  Verrenkungen  des  Ober- 
armkopfes im  Schulter g elenke  zurückgebliebenen  Functions- 
störungen und  zwar: 

a)  ohne  Complication: 

K.  W.,  Plilfsbremser,  J.-Nr.  355  ( Königliche  Eisenbahn- 
Direktio7i  Breslau ),  40  Jahre  alt,  verunglückte  am  17.  No- 
vember 1889  dadurch,  dass  er  beim  Heruntersteigen  von  der 
Bremse  auf  die  linke  Schulter  fiel  und  sich  eine  Verrenkung 
derselben  zuzog. 

Status  praesens  beiderAufnahmeam  19.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes,  besonders  die  der 
Schulter  und  hier  wieder  am  meisten  der  m.  deltoides  ist 
atrophisch.  Activ  kann  Patient  den  Arm  nur  bis  zu  einem 
Winkel  von  25  bis  30  Grad  vom  Stamme  seitwärts  erheben; 
passiv  kann  derselbe  bis  zur  Horizontalen  unter  Schmerz- 
empfindung seitwärts  bewegt  werden.  Nach  vor-  und  rück- 
wärts ist  sowohl  die  active  als  auch  passive  Bewegung 
beschränkt,  aber  nicht  in  demselben  Maasse  wie  nach  der  Seite. 
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Das  Ellbogen-  und  Handgelenk  sind  sowohl  activ  als 
passiv  frei  beweglich,  ebenso  die  Finger,  nur  giebt  K.  an, 
bei  diesen  Bewegungen  nicht  die  gewöhnliche  Kraft  ent- 
wickeln zu  können.  Bei  der  Palpation  des  Schultergelenkes 
fühlt  man  bei  Bewegungen  nur  wenig  Crepitation. 

Wir  haben  es  in  diesem  Falle  mit  einer  reponirten 
Luxation  zu  thun,  bei  welcher  keine  pathologischen  Verände- 
rungen vorhanden  sind. 

Die  Verordnung  war  daher  nebst  Massage  folgende: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

A.  9 fVorderarmbeugen), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

A.  7 (Armschleudern), 

A.  8a  (Armwechseldrehen), 

A.  8b  (Armdrehen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Schultergelenkes), 

J.  1 (Armwalkung), 

E.  5 (Passives  Armseitwärtsheben), 

M.  (Frottirung  der  mm.  deltoides,  supra-  und  infra- 
spinatus), 

G.  4 (Hackung  der  Armmuskulatur), 

E.  5 a (passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des  Armes), 
J.  2 (Armreibung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  kräftiger  geworden, 
so  dass  sie  an  Umfang  und  Contractionsfähigkeit  der  des 
rechten  nicht  nachsteht.  Der  Arm  kann  nach  der  Seite 
bis  über  die  Horizontale  gehoben  werden,  nach  vor-  und 
rückwärts  ist  die  Erhebung  ausgiebiger,  und  vermag  K.  be- 
deutende Widerstände  mit  dem  linken  Arme  zu  überwinden. 
Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  ist  normal, 
desgleichen  die  der  Finger. 
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I))  mit  Complication,  bestehend 

/.  in  Lähmung  der  gesummten  Armmuskulatur , hervor  gerufen 
durch  Druck  des  luxirten  Oberarmkopf  cs  auf  den  Plexus 
brachialis,  wobei  bei  passiven  Bewegungen  im  Schulter  gelenke 
keine  Crcpitation  zu  f ühlen  war. 

St.,  Mühlenbauer,  J.-Nr.  213,  31  Jahre  alt,  aus  Löwen,  er- 
litt am  18.  Dezember  1888  durch  hall  von  der  Leiter  eine 
Verrenkung  der  linken  Schulter  und  wurde  am  31.  März  1883 
dem  medico-mechanischen  Institute  behufs  Behandlung  über- 
wiesen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Befund  festgestellt: 

Der  linke  Arm  hängt  schlaff  am  Stamme  herunter,  die 
Muskulatur  des  Ober-  und  Vorderarmes  stark  atrophisch. 
Die  Lland  vom  Gelenk  bis  zu  den  Fingerspitzen  ödematös,  die 
Flaut  derselben  ist  bläulichroth.  Schulter-  und  Ellbogengelenk 
activ  und  passiv  in  ihrer  Beweglichkeit  beschränkt.  Der 
Vorderarm  steht  in  Pronation  und  kann  activ  nicht  supinirt 
werden;  passiv  ist  es  ebenfalls  nur  in  beschränktem  Maasse 
möglich  und  mit  Schmerzen  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk 
verbunden.  Das  Handgelenk  ist  activ  gar  nicht  und  passiv 
nur  in  beschränktem  Grade  beweglich;  die  Fland  steht  zum 
Vorderarm  in  gekrümmter  Lage  mit  der  Convexität  nach  dem 
Flandrücken,  die  Finger  stehen  in  halbgebeugter  Stellung  und 
können  activ  nur  in  mässigem  Grade  weiter  gebeugt  werden, 
die  Streckung  derselben  ist  activ  nicht  möglich;  passiv  können 
die  Finger  nur  unter  Schmerzäusserung'  des  Patienten  gebeugt 
und  gestreckt  werden. 

Behandlung: 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Lähmung  der  Muskulatur 
des  linken  Armes  zu  thun.  Diese  Lähmung  zu  heben,  ist  nun 
die  Aufgabe  der  mechanischen  Behandlung.  Um  die  ödematöse 
Anschwellung  der  Lland,  welche  infolge  der  Functionsstörung 
der  Nerven  und  des  Gefässsystems  des  Armes  entstanden  war, 
zu  heben,  wurde  eine  energische  Massage  zweimal  täglich  an- 
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gewendet.  Durch  dieselbe  wurden  die  Muskeln,  Nerven  und 
das  ganze  Gefässsystem  zur  normalen  Function  angeregt  und 
das  Oedem  behufs  Resorption  in  das  umliegende  Zellgewebe 
weggedrückt.  Die  gelähmten  Muskeln  wieder  zu  beleben  und 
sie  nach  und  nach  zu  kräftigen,  war  die  Aufgabe  der  mecha- 
nischen Behandlung  an  den  Apparaten  für  active  und  passive 
Bewegungen  und  für  mechanische  Einwirkungen,  welche 
gleichzeitig  anregend  auf  das  Gefäss-  und  Nervensystem  zur 
Ausübung  inrer  normalen  Thätigkeit  wirken  sollten.  Es  wurde 
daher  in  der  ersten  Zeit,  da  vorwiegend  die  Strecker  des 
Armes  gelähmt  waren  und  die  Beuger  in  einer  spastischen 
Contraction  sich  befanden,  die  Apparate  so  verordnet,  dass 
diesen  Functionsstörungen  Rechnung  getragen  wurde. 

Das  erste  Recept  lautete: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

A.  9 (Unterarmbeugen), 

A.  11  (Elandbeugen  und  strecken), 

A.  10  (Unterarmstrecken), 

A.  8 a (Armdrehen), 

F.  1 (Erschütterung  des  ganzen  Armes), 

J.  1 (Armwalkung), 

J.  2 (Armreibung), 

I.  4 (Handreibung), 

E.  5 (passives  Armseitwärtsheben  und  senken), 

E.  5a  (Passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des 
Armes), 

E.  2 (passive  Handbeugen  und  strecken), 

G.  3 (Elackung  der  Armmuskulatur), 

J.  2 (Armreibung). 

Obige  Apparate  für  active  Bewegungen  wurden  in  der 
ersten  Zeit  nur  mit  sehr  kleinen  Widerständen,  die  für  passive 
Bewegungen  mit  kleinen  Excursionen  und  die  für  die  mecha- 
nische Einwirkungen  nur  ganz  schwach  verordnet.  Die  Ueber- 
windung  der  kleinsten  Widerstände  machte  dem  Patienten 
im  Anfänge  sehr  viel  Mühe,  im  Baute  der  Behandlung  aber 
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wurde  die  Muskulatur  kräftiger  und  functionsfähiger,  so  dass 
er  nach  und  nach  erhöhte  Widerstände  überwinden  konnte. 

Als  Patient  diese  Uebungen  mit  weniger  Mühe  ausführen 
konnte,  wurden  den  oben  angeführten  Apparaten  noch  folgende 
hinzugefügt: 

A.  8 b (Arm wechseldrehen), 

A.  1 (Armsenken), 

E.  3 (Passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand), 

E.  4 (Passives  Beug'en  und  Strecken  des  Vorderarmes), 
M.  (Frottirung  des  Armes). 

Durch  diese  Behandlung  wurde  die  Functionsfähigkeit 
des  Armes  nach  und  nach  gebessert,  so  dass  der  Verletzte  am 
28.  Juni  1889  mit  folgendem  Status  entlassen  wurde: 

Status  praesens  bei  der  Entlassung: 

Die  Muskulatur  der  linken  Schulter  ist  kräftig,  Schulter- 
und  Ellbogengelenk  sind  activ  und  passiv  nach  allen  Rich- 
tungen frei  beweglich.  Die  Muskulatur  des  linken  Vorder- 
armes ist  noch  etwas  schwächer,  als  die  des  rechten.  Der 
Vorderarm  kann  mit  Leichtigkeit  activ  und  passiv  gebeugt 
und  gestreckt,  pronirt  und  supinirt  werden.  Die  Finger  lassen 
sich’  passiv  vollständig  beugen  und  strecken.  Activ  kann 
Patient  die  Hand  zur  Faust  schliessen,  bei  der  Streckung  der 
Finger  bleibt  der  vierte  und  fünfte  Finger  noch  etwas  zurück. 

Auf  Grund  obigen  Befundes  wird  S.  als  25  % erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

2.  In  Lähmung  der  gesammten  Armmuskulatur , wie  sub  1 
und  ausserdem  in  pathologischen  Veränderungen  im  Schulter- 
gelenk, hervor  gerufen  durch  die  Reposition  des  Oberarmkopfes. 

Ch.  M.,  Kuhhirt,  J.-Nr.  424,  42  Jahre  alt,  aus  Chrustowo 
bei  Samter,  verunglückte  am  5.  December  1889  dadurch,  dass 
er  im  Stalle  von  einer  Treppe  etwa  einen  Meter  hoch  herunter- 
fiel und  sich  eine  Verrenkung  des  rechten  Schultergelenks 
zuzog,  die  Tags  darauf  wieder  eingerichtet  wurde. 
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Status  praesens  am  16.  März  1890. 

Ch.  M.  ist  mittelgross,  kräftig  gebaut  und  gut  genährt. 
Die  Haut  des  gesammten  rechten  Armes  ist  blässer  als  die 
des  linken  und  fühlt  sich  kühler  an;  die  Muskulatur  des  Ober- 
und Vorderarmes,  besonders  des  m.  deltoides  ist  atrophisch. 
Der  Arm  hängt  in  Pronations-Stellung  am  Stamm  schlaff 
herunter;  die  Hand  hängt  in  schlaffer  Beugestellung  herab, 
die  Finger  sind  gekrümmt. 

Activ  kann  der  Verletzte  den  Arm  nur  mit  Zuhilfenahme 
des  Schulterblattes  und  Schlüsselbeines  seitwärts  bis  zu  einem 
Winkel  von  etwa  20  Grad  erheben,  nach  vor-  und  rückwärts 
können  die  activen  Bewegungen  ebenfalls  beschränkt  und  nui 
pendelartig  stattfinden.  Passiv  konnte  der  Arm  nur  mit  Mühe 
bis  zu  einem  Winkel  von  45°  — 50°  seitwärts  vom  Stamme 
gehoben  werden,  wobei  M.  starke  Schmerzempfindung  äussert. 
Bei  den  ebengenannten  Bewegungen  waren  starke  Crepita- 
tionen  deutlich  wahrnehmbar.  Der  Vorderarm  kann  nur  in 
pronirter  Stellung  sehr  mässig  gebeugt  werden,  wobei  eine 
besondere  Schlaffheit  und  Contractionsträgheit  des  m.  biceps 
deutlich  auffällt.  Activ  ist  die  Supination  unmöglich,  passiv 
lässt  sie  sich  zwar  bewerkstelligen,  doch  kehrt  der  Arm  schnell 
wieder  in  seine  Pronationsstellung  zurück. 

Das  gebeugte  Handgelenk  lässt  sich  ebensowenig  wie 
die  Finger  strecken;  der  durch  Beugung  im  Handgelenke 
unterstützte  Händedruck  wird  nur  wenig  empfunden,  die 
Faustbildung  ist  unvollkommen. 

Die  Palpation  der  Schultergegend  und  Achselhöhle  be- 
reitet dem  Verletzten  so  gut  wie  gar  keine  Schmerzen.  Eine 
besondere  Schmerzempfindlichkeit  ist  nur  in  der  Gegend  des 
Deltoides- Ansatzes  vorhanden,  woselbst  auch  eine  haselnuss- 
grosse Geschwulst  fühlbar  ist. 

Was  nun  die  Prognose  dieses  Falles  anlangt,  so  kann 
durch  die  mechanische  Behandlung  eine  Restitutio  ad  integrum 
nicht  erzielt  werden,  weil  die  pathologischen  Veränderungen 
im  Schultergelenke  so  weit  vorgeschritten  sind,  dass  dieselben 
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nicht  beseitigt  werden  können.  Es  kann  daher  nur  im  Schulter- 
gelenke insofern  eine  Besserung  erzielt  werden,  als  durch  die 
mechanische  Behandlung  die  Knochenauflagerungen  abge- 
schliffen werden,  der  Gelenkraum  erweitert,  und  so  eine 
freiere  Beweglichkeit  in  der  Gelenkgrube  erzielt  wird.  Ausser- 
dem wird  durch  die  mechanische  Behandlung  die  durch  Auf- 
lagerungen oder  Immobilisation  starr  gewordene  Gelenkkapsel 
gedehnt  und  zu  ihrer  normalen  Function  zurückgeführt. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  besteht  in  einer  kräftigen  Massage  des 
gesammten  Armes  und  in  der  ersten  Zeit  in  activen  und 
passiven  Bewegungen,  soweit  dieselben  durchführbar  sind. 

Erste  Verordnung. 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

F.  1 (Erschütterung  der  ganzen  Schulter  und  des  ganzen 

Armes), 

M.  (Frottirung  der  Schulter), 

J.  2 (Arm-  und  Handreibung), 

G.  4 (Hackung). 

Dazu  treten  noch  als  zweite  Verordnung: 

A.  8 b (Armdrehen), 

A.  8a  (Armwechseldrehen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  5 und  A.  6 (Seitwärtsführen  der  Arme  und 

Zusammenführen  der  Arme), 

E.  5 (passives  Armseitwärtsheben), 

E.  5a  (passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des  Armes), 
A.  7 (Armschleudern). 

Status  praesens  am  12.  Juni  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  kräftiger  geworden. 
Die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  hat  insofern  zugenommen, 
als  der  Arm  passiv  über  einen  rechten  Winkel  hinaus,  activ 
nahezu  bis  zu  einem  solchen  gehoben  werden  kann.  Die 
Beugung  und  Streckung  des  Vorderarmes  geht  gut  von  Statten, 
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ebenso  die  Pro-  und  Supination,  doch  werden  diese  Bewe- 
gungen noch  langsam  ausgeführt.  Die  Beweglichkeit  im 
Handgelenke  ist  activ  und  passiv  zwar  jetzt  schon  möglich, 
doch  ist  die  Dorsal-Flexion  der  Hand  nicht  so  ausgiebig,  als 
die  Palmar-Flexion.  Die  Beweglichkeit  der  Finger,  speciell 
das  Strecken  derselben  hat  sich  wesentlich  gebessert,  doch 
sind  die  Bewegungen  zur  Zeit  noch  nicht  kräftig  genug. 
Während  der  Arm  bei  der  Ueberweisung  des  p.  M.  voll- 
ständig gebrauchsunfähig  war,  hat  sich  durch  die  Behand- 
lung eine  wesentliche  Erhöhung  der  Gebrauchsfähigkeit  er- 
zielen lassen  und  es  ist  zu  erwarten,  dass  in  kurzer  Zeit  eine 
nahezu  vollständige  Brauchbarkeit  des  Armes  eintreten  wird. 

II.  Die  nach  geheilten  Verletzungen  des  Oberarmes  zurück- 
gebliebenen Functionsstörungen  und  deren  mechanische 

Behandlung. 

Die  in  Folge  Verletzung  des  Oberarmes  zurückgebliebenen 
Functionsstörung'en  der  oberen  Extremität,  welche  bisher  in 
der  Anstalt  mechanisch  behandelt  worden  sind,  bestanden  in 
mangelhafter  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  nach  geheilter 
Continuitätstrennung  des  Oberarmknochens,  in  Mangel  an  Con- 
tractionsfähigkeit  einzelner  Muskeln  des  Oberarmes  oder  der 
gesammten  Oberarmmuskulatur  in  Folge  Atrophie  oder  Ver- 
kürzung, sowie  in  mangelhafter  Beweglichkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk. 

Die  mechanische  Behandlung  dieser  Functionsstörungen 
richtete  sich  im  Allgemeinen  nach  den  Ursachen,  beziehungs- 
weise den  Verletzungen,  welche  dieselben  hervorgerufen  haben. 

Die  Verletzungen  bestanden: 

a.  in  Fracturen  des  Oberarmknochens; 

b.  in  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Weich- 
theile  des  Oberarmes. 

Erstere  betrafen  den  Oberarmkopf  bezw.  Oberarmhals 
oder  den  Oberarmschaft,  letztere  einzelne  Muskeln  oder  die 
gesammte  Oberarmmuskulatur,  Nerven  und  Gefässe. 
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a.  Fracturen. 

Eine  Fractur  des  Halses  des  Oberarmknochens  und  zwar 
innerhalb  der  Kapsel  kam  nur  einmal  zur  Behandlung  und 
war  durch  Auffallen  mit  der  Schulter  auf  einen  harten  Gegen- 
stand verursacht.  Die  durch  diese  Verletzung  hervorgerufenen 
Functionsstörungen  nach  Ablauf  des  entzündlichen  Stadiums, 
beziehungsweise  Heilung  des  Bruches,  bestanden  in  mangel- 
hafter Beweglichkeit  des  Schultergelenkes,  sowie  in  Atrophie 
und  Schwäche  der  gesammten  Muskulatur  der  verletzten 
Extremität. 

Die  Fracturen  des  Oberarmschaftes  waren  im  allgemeinen 
unter  Bildung  mässiger  Callusmassen  gut  geheilt.  Nur  in 
einem  Falle  war  die  Heilung  des  Bruches  unvollkommen  und 
es  kam  zur  Pseudarthrosen-Bildung. 

Die  Fracturen  am  Schafte  des  Oberarmes  waren  zumeist 
durch  direkte  Gewalt,  durch  Auffallen  eines  schweren  Körpers 
oder  durch  das  Anstossen  des  Armes  gegen  einen  solchen, 
oder  durch  Ueberfahren,  oder  durch  Verschütten  entstanden. 

Die  objectiven Erscheinungen  äusserten  sich  im  Allgemeinen 
in  Callusbildung  an  der  Bruchstelle,  in  Atrophie,  Schwäche 
und  Verkürzung  der  Oberarmmuskulatur,  insbesondere  des 
m.  biceps  oder  m.  triceps  und  daraus  folgender  mangelhafter 
Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenke,  wobei  der  Vorderarm 
die  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination  einnahm; 
durch  Druck  der  Callusmassen  auf  einzelne  Nerven  wurden 
auch  mehrfach  Muskellähmungen  verursacht. 

Die  subjectiven  Angaben  bestanden  in  Schmerzempfindung 
an  der  Bruchstelle  oder  im  Verlauf  der  von  den  Callusmassen 
gedrückten  Nerven,  sowie  in  Kraftlosigkeit  der  verletzten 
Extremität. 

Die  Behandlung  nach  geheilten  Oberarmbrüchen  richtete 
sich  im  Allgemeinen  nach  den  pathologischen  Veränderungen 
und  den  daraus  folgenden  Functionsstörungen  der  verletzten 
Extremität.  Sie  bestand  auch  hier  in  Massage  und  Uebungen 
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an  den  Apparaten  für  active  und  passive  Bewegungen  sowie 
für  mechanische  Einwirkungen. 

Behandlung  der  Functionsstörungen  nach  geheiltem 
intrakapsulären  Bruch. 

B.  S.,  Bremser,  J.-Nr.  298  ( Königliche  Eisenbahn-Direktion 
Breslau ),  44  Jahre  alt,  aus  Breslau,  fiel  am  7.  Mai  1889  von 
der  Bremse  herunter  und  zog  sich  einen  Bruch  des  linken 
Oberarmhalses  innerhalb  der  Kapsel  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  21.  September  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes,  besonders  der 
mm.  deltoides,  supraspinatus,  infraspinatus  atrophisch.  Bei 
der  Palpation  Reibegeräusche  im  Schultergelenke,  active  und 
passive  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  beschränkt,  sodass 
Patient  den  Arm  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  25  Grad  seit- 
wärts heben  kann.  Nach  vor-  und  rückwärts  ist  die  Beweg- 
lichkeit etwas  ausgiebiger,  die  passiven  Bewegungen  dagegen 
sehr  schmerzhaft.  S.  giebt  an,  Schmerzen  im  Schultergelenke 
und  grosse  Schwäche  im  ganzen  Arme  zu  haben.  Ellen- 
bogen-, Hand-  und  Fingergelenke  sind  frei  beweglich. 

Verordnung. 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  der  Schulter), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

E.  5 (passives  Armseitwärtsheben), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

A.  7 (Armschleudern), 

E.  5 (passives  Vorwärts-  und  Rückwärtsbewegen  des 
Armes), 

A.  5 (Zusammenführen  der  Arme), 

J.  2 (Ellenbogenreibung), 

A.  8a  (Armdrehen), 

M,  (Frottirung  der  Schultermuskulatur), 
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A.  8b  (Armwechseldrehen), 

G.  4 (Hackung  der  Schultermuskulatur), 

A.  6 (Seitwärtsführen  der  Arme). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  24.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Armes  ist  kräftiger  ge- 
worden, die  Beweglichkeit  im  Schultergelenke  hat  zugenommen. 
S.  hebt  den  Arm  mit  Leichtigkeit  bis  etwas  über  einen  rechten 
Winkel;  passiv  kann  der  Arm  bis  nahezu  zur  Horizontalen 
ohne  Schmerzen  gehoben  werden.  Das  Schultergelenk  ist 
geg'en  Druck  unempfindlich  und  zeigt  weder  abnorme  Ge- 
räusche noch  Knochenauftreibungen.  Ellenbogen-,  Hand-  und 
Finger-Gelenke  sind  frei  und  leicht  beweglich.  S.  wird  als 
15  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Behandlung  der  Functionsstörungen  nach  geheiltem 

Oberarmbruch. 

B.  T.,  Arbeiter,  J.-Nr.  400,  ( Knappschafts-Berufsgenossen- 
schaft),  21  Jahre  alt,  verunglückte  am  21.  September  1889  durch 
Fall  und  erlitt  einen  Bruch  des  rechten  Oberarmes  ungefähr 
in  der  Mitte. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  24.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  atrophisch. 

Die  Beugung  des  Vorderarmes  ist  möglich,  die  voll- 
kommene Streckung  hingegen  ist  durch  das  Anspannen  der 
biceps-Sehne,  beziehungsweise  durch  die  Contractur  des 
m.  biceps  behindert.  Die  Beugung  und  Streckung  wird 
kraftlos  ausgeführt. 

Behandlung. 

Iv.  3 (Armsenken  und  beugen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

J.  2 (Armreibung), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

F.  1 (Erschütterung  des  Oberarmes), 

L.  4 (Armheben-  und  strecken), 
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G.  3 (Hackung  des  Armes), 

A.  8b  (Armdrehen), 

E.  4 (passives  Vorderarmbeugen  und  strecken), 

A.  8 a (Armwechseldrehen), 

M.  (Frottirung  des  Oberarmes), 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  kräftig'er  geworden 
und  steht  an  Kraftentwickelung  der  des  linken  nicht  nach. 
Das  Beugen  und  Strecken  des  Vorderarmes  wird  mit  Kraft 
ausgeführt,  die  biceps-Sehne  ist  bei  der  Streckung  noch  in 
sehr  geringem  Grade  gespannt,  p.  T.  ist  jetzt  im  Stande 
grössere  Widerstände  mit  der  Muskulatur  des  verletzten 
Armes  zu  überwinden. 

Behandlung  eines  falschen  Gelenkes  am  Oberarm. 

J.  K.,  Arbeiter,  J.-Nr.  350,  ( Tiefbau-Berufsgenossenschaft ), 
40  Jahre  alt,  aus  Smolice,  wurde  am  17.  November  1888  durch 
einen  Wagen  überfahren  und  erlitt  einen  Bruch  des  linken 
Oberarmes  im  oberen  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18.  Dezember  1889. 

Der  linke  Oberarm  ist  convex  nach  aussen  gebogen. 
An  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Oberarmes  sieht 
man  zwei  derbe  Narben;  die  Muskulatur  des  ganzen  Armes 
ist  atrophisch.  Der  linke  Oberarm  ist  um  D/2  cm  verkürzt. 
An  der  Bruchstelle  Callusmassen.  Der  Umfang  daselbst  ist 
um  1 cm  grösser  als  linkerseits.  Die  beiden  Bruchenden 
sind  durch  die  Callusmassen  nicht  fest  vereinigt,  sondern  durch 
Bindegewebe  zu  einem  falschen  Gelenke  verbunden,  welches 
ca.  11  cm  unter  dem  Schultergelenk  liegt.  Beim  Erheben 
des  Armes  stehen  die  beiden  Bruchstücke  in  einem  nach 
hinten  offenen  stumpfen  Winkel,  p.  K.  kann  den  Arm  seit- 
wärts nur  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  70°  erheben.  Hand- 
und  Ellenbogengelenk,  sowie  sämmtliche  Fingergelenke  sind 
frei  beweglich. 
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Die  Behandlung  bestand  in  Massage  und  der  An- 
wendung von 

F.  1 (Erschütterung  des  ArmesJ, 

J.  1 (Armwalkung), 

E.  5 (Armseitwärtsheben). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  Februar  1890. 

Das  Gelenk  ist  straff  und  leistungsfähiger  geworden,  die 
Knochenenden  stehen  nahe  bei  einander  und  in  richtiger 
Lag'e,  die  übermässigen  Callusmassen  sind  geschwunden,  die 
Muskulatur  beider  Arme  ist  gleich  stark  entwickelt,  der  linke 
Oberarm  um  D/*>  cm  verkürzt.  Beim  Erheben  des  Armes 
stehen  die  beiden  Bruchenden  in  einem  nach  hinten  offenen 
stumpfen  Winkel,  p.  K.  kann  den  Arm  nach  vorn  und  zur 
Seite  bis  nahezu  einem  rechten  Winkel  erheben , doch 
geht  die  Erhebung  nur  langsam  und  ruckweise  vor  sich. 
Hand-  und  Ellenbogen -Gelenk,  sowie  sämmtliche  Finger- 
gelenke sind  frei  beweglich.  Die  Muskulatur  beider  Vorder- 
arme ist  gleich  kräftig.  Ueber  dem  falschen  Gelenk  be- 
findet sich  eine  7 cm  lange,  derbe,  doch  verschiebbare  Narbe. 
K.  will  Schmerzen  nur  noch  bei  Witterungswechsel  empfinden 
und  wird  als  gebessert  aus  der  Behandlung  entlassen. 

b.  Quetschungen  und  Zerreissungen. 

Die  Zerreissungen  und  Quetschungen  der  Weichtheile  des 
Oberarmes  wurden  durch  das  Hineingerathen  desselben 
zwischen  Treibriemen  einer  Maschine  oder  durch  Druck  oder 
Auffallen  eines  harten  Körpers  auf  denselben  verursacht. 

Die  objectiven  Erscheinungen  dieser  Verletzungen  waren: 
Substanzverlust  und  Verkürzung  der  mm.  biceps  und  triceps 
und  der  daraus  resultirenden  mangelhaften  Beweglichkeit  im 
Ellenbogengelenk,  ferner  Lähmungserscheinungen  der  Oberarm- 
Muskulatur,  sowie  einzelner  Muskelgruppen  am  ganzen  Arm 
(Radialislähmungen)  und  Schwielenbildung  im  Bereiche  des 
Oberarmes. 
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Die  subjectiven  Erscheinungen  bestanden  in  Kraftlosigkeit 
und  Schmerzempfindungen  im  Oberarm.  Die  Behandlung 
richtete  sich  nach  den  örtlichen  und  allgemeinen  krankhaften 
Erscheinungen  der  verletzten  oberen  Extremität. 

Als  Beispiel  diene  folgender  Fall: 

H.  S.,  Schneidemüller,  J.-Nr.  245  (Müller ei- Beruf  sgenosscn- 
schaft),  42  Jahre  alt,  aus  Semmelwitz,  gerieth  am  15.  Februar 
1889  mit  dem  rechten  Arm  zwischen  zwei  Räder  und  erlitt 
eine  Verletzung  der  Weichtheile  desselben.  Am  27.  Mai  1889 
wurde  er  dem  medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 


Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Oberarmes  ist  bedeutend 
schwächer,  als  die  des  linken.  Zu  beiden  Seiten  desselben 
an  der  Grenze  zwischen  dem  zwei-  und  dreiköpfigen  Muskel 
befinden  sich  zwei  schmale  Narben  von  10  bezw.  12  cm 
Länge.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  in  einer  Ausdehnung 
von  14  cm  eine  Verhärtung  in  dem  dreiköpfigen  Muskel 
oberhalb  des  Olecranon.  Der  Oberarm  kann  activ  und  passiv 
nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45  Grad  gehoben  werden. 
Pronation  und  Supination  des  Vorderarmes  ist  sehr  beschränkt. 
Der  Vorderarm  kann  passiv  gebeugt  und  gestreckt  werden, 
doch  giebt  Patient  an,  dabei  Schmerzen  zu  empfinden,  activ 
kann  er  den  Arm  nur  bis  zum  rechten  Winkel  beugen.  Das 
Handgelenk  ist  activ  und  passiv  frei  beweglich,  ebenso  die 
Finger.  S,  will  bei  Druck  auf  die  Schulter  Schmerzen  da- 
selbst haben. 

Behandlung.  Nebst  Massage  wurden  folgende  Apparate 
verordnet: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Armes), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

E.  4 (passives  Vorderarmbeugen  und  strecken), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 
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E.  5 (passives  Seitwärtsheben  des  Armes), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

E.  5a  (passives  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des 
Armes), 

A,  8b  (Armwechseldrehen), 

A.  8 a (Armdrehen), 

J.  2 (Armreibung), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  7 (Armschleudern), 

G.  4 (Hackung  des  Armes). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  31.  Juli  1889. 

Patient  kann  den  rechten  Arm  activ  bis  zum  rechten 
Winkel  erheben,  passiv  ist  das  bis  zu  einem  gestreckten 
Winkel  möglich,  jedoch  will  Patient  hierbei  Schmerzen  im 
Arme  empfinden.  Ellenbogengelenk  ist  frei  beweglich.  Der 
dreiköpfige  Muskel  ist  an  der  äusseren  Seite  oberhalb  des 
Olecranon  noch  etwas  verhärtet  und  gegen  Druck  empfind- 
lich. Der  rechte  Oberarm  ist  noch  um  3 cm  dünner  als  der 
linke.  S.  kann  die  rechte  Hand  und  den  Unterarm  gut  ge- 
brauchen; dagegen  ist  der  Arm  durch  die  Narbe  und  die 
noch  vorhandene  Verhärtung  an  lang*  dauerndem  und  krät- 
tigem  Gebrauche  behindert.  S.  wird  daher  als  20  % erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

III.  Mechanische  Behandlung 
der  nach  geheilten  Verletzungen  im  Ellenbogengelenk 
zurückgebliebenen  Functionsstörungen. 

Die  Functionsstörungen  im  Ellenbogengelenk  waren  die 
Folge  directer  Verletzungen  desselben  oder  der  dasselbe  be- 
wegenden Muskulatur  oder  der  Immobilisation  bei  der  Be- 
handlung anderer  Verletzungen  im  Bereiche  der  oberen 
Extremität. 

Die  directen  Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  be- 
standen in  Fractur  am  unteren  Ende  des  Humerus  oder  der 
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Gelenkenden  des  Vorderarmes,  in  Luxation  und  Contusion  im 
Ellenbogengelenk.  Diese  entstanden  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  entweder  durch  eine  direct  auf  das  Gelenk  wirkende 
Gewalt,  wie  Stoss,  Schlag  oder  durch  Fall  auf  dasselbe.  Nach 
Ablauf  des  acuten  Stadiums,  beziehungsweise  Heilung  obiger 
Verletzungen  waren  in  dem  Gelenk  oder  in  dessen  Um- 
gebung pathologische  Veränderungen,  wie  Knochen-  oder 
Bindegewebswucherungen,  Exsudate  u.  s.  w.  zurückgeblieben, 
welche  die  Function  desselben  mehr  oder  weniger  beein- 
trächtigen. 

Die  objectiveri  Symptome  nach  Heilung  dieser  Ver- 
letzungen waren  im  Allgemeinen  folgende:  Der  Vorderarm 
stand  zwischen  Pro-  und  Supination  im  Ellenbogenge- 
lenk gebeugt,  an  der  Bruchstelle  Callusmassen,  in  den 
umgebenden  Weichtheilen  des  Gelenkes  Entzündungsreste, 
wie  Sehnenverdickungen  und  Exsudate,  im  Gelenk  meist 
Crepitationen  und  mangelhafte  Beweglichkeit,  starke  Atrophie 
der  mm.  biceps  und  triceps,  allgemeine  Schwäche  des 
verletzten  Armes  und  in  der  Ausführung  der  Bewegungen 
in  Schulter-,  Lland-  und  Fingergelenken. 

Die  subjectiven  Symptome  äusserten  sich  in  Schmerz- 
haftigkeit im  Ellenbogengelenk  und  der  dasselbe  umgebenden 
Weichtheile. 

Die  objectiven  Erscheinungen  nach  Verletzungen  der  das 
Ellenbogengelenk  bewegenden  Muskulatur  sind  in  sofern  von 
den  obigen  verschieden,  als  hier  keine  Anschwellungen  am 
Gelenk  wahrzunehmen  waren,  im  Ellenbogen  kaum  fühlbare 
Crepitation  bestand  und  die  mangelhafte  Beugung  beziehungs- 
weise Streckung,  Pronation  und  Supination  des  Vorderarmes 
nur  auf  Verkürzung  der  biceps-  bezw.  triceps-Sehne  zurück- 
zuführen war. 

Die  Behandlung  der  Functionsstörungen  im  Ellenbogen- 
gelenk richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  den  Verletzungen, 
welche  diese  hervorgerufen  haben.  Sie  besteht  auch  hier  in 
Massage  und  der  Anwendung  der  Anstaltsapparate. 
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Die  Massage  hat  dabei  die  Aufgabe,  etwaige  Verkür- 
zungen oder  Anschwellungen  im  m.  biceps,  bezw.  triceps  oder 
deren  Sehnen,  welche  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk 
hindern,  zu  beheben  und  dieselben  functionsfähiger  zu 
machen.  Durch  die  Massage  werden  ferner  die  Anschwel- 
lungen zerdrückt,  in  die  Maschen  des  umliegenden  gesunden 
Gewebes  vertheilt  und  so  leichter  zur  Resorption  gebracht. 
Ist  die  Unbeweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  in  Folge  Fractur 
der  dasselbe  zusammensetzenden  Knochen  erfolgt,  so  wird 
durch  die  Massage  des  verletzten  Gelenkes  die  Callus- Wuche- 
rung verkleinert,  die  Circulation  in  der  Kapsel  und  den 
Bändern  desselben  befördert  und  die  letzteren  zur  normalen 
Function  angeregt.  Von  den  Apparaten  werden  sowohl 
solche  für  active  und  passive  Bewegungen  als  auch  für  mecha- 
nische Einwirkungen  in  Anwendung  gebracht. 

Von  den  Apparaten  für  active  Bewegungen  kommen  die- 
jenigen am  meisten  in  Betracht,  welche  speciell  das  Ellen- 
bogengelenk und  die  dasselbe  bewegenden  Muskeln  in  Thätig- 
keit  setzen,  wie  A9  und  A10  (Vorderarmbeugen  und  Vorder- 
armstrecken.) 

Durch  die  Apparate  für  passive  Bewegungen  werden  die 
durch  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes  zurückgebliebenen 
pathologischen  Veränderungen,  wie  die  die  freie  Beweglichkeit 
der  trochlea  in  der  cavitas  sigmoidea  major  oder  deren  Um- 
gebung hemmenden  Knochenauflagerungen  abgeschliffen  und 
die  Bindegewebswucherungen  zerrissen,  wodurch  der  Gelenk- 
raum freier  wird  und  die  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln 
gedehnt  und  gestreckt  werden.  Für  diesen  Zweck  hat  sich 
am  besten  der  von  mir  zusammengesetzte  Apparat  für  passives 
Beugen  und  Strecken  des  Vorderarmes  (Fig.  4)  bewährt. 
Bei  diesem  Apparat  ist  der  Kurbelzapfen  a und  die 
Kurbelstange  b in  Centimeter  getheilt  und  mit  Nummern 
versehen,  so  dass  die  Grösse  der  auszuführenden  passiven 
Bewegung  genau  bestimmt  und  centimeterweise  gesteigert 
werden  kann. 


39 


Da  beim  steifen  Ellenbogengelenk  fast  immer  der  Vorder- 
arm zum  Oberarm  in  einem  grösseren  oder  kleinerem  Winkel 
geneigt  steht,  so  kann  die  Lockerung  des  Gelenkes  nur  da- 
durch erfolgen,  dass  der  Vorderarm  von  dieser  Stellung  zum 
Oberarm  in  gleichmässiger  Bewegung  vor-  und  zurück  ge- 
beugt und  gestreckt  wird,  und  ist  bei  der  Anwendung  des 
Apparates  immer  darauf  zu  achten,  dass  die  horizontale  Axe 


Fig.  4. 


des  steifen  Ellenbogengelenkes  über  die  Welle  C des  Appa- 
rates zu  liegen  kommt;  die  Bewegung  kann  langsam  oder 
auch  rasch  erfolgen,  je  nachdem  die  Riemscheibe  L oder  S in 
Thätigkeit  gesetzt  wird. 

Von  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen  sind: 
F.  1 (Erschütterung  des  Ellenbogengelenkes)  und  J.  1 (Arm- 
walkung)  die  wichtigsten. 
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Zur  Beförderung,  bezw.  Erzielung  einer  grösseren  Blut- 
zufuhr zu  den  krankhaft  veränderten  Muskeln  des  Ober- 


Fig.  5. 


armes  oder  Vorderarmes  habe  ich  den  Apparat  (Fig.  5) 
eonstruirt. 


41 


Derselbe  besteht  aus  zwei  grösseren  Rollen  zur  Frottirung 
des  Ellenbogens,  bezw.  der  Muskulatur  des  Ober-  und  Vorder- 
armes und  den  zwei  kleineren  Rollen  zur  brottirung  der 
Hand,  beziehungsweise  der  Finger. 

Als  Beispiel  führe  ich  folgenden  Fall  an: 

P.  A.,  Waldarbeiter,  J.-Nr.  429,  44  Jahre  alt,  Tempelhof, 
verunglückte  am  30.  December  1889  durch  hall  auf  den  Ellen- 
bogen und  zog  sich  eine  Verletzung  desselben  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  März  1890. 

Der  Vorderarm  steht  zwischen  Pronation  und  Supination 
im  Ellenbogengelenk  so  gebeugt,  dass  seine  Axe  mit  der 
des  Oberarmes  fast  einen  rechten  Winkel  bildet.  Active 
Streckung  und  Beugung  im  Gelenk  ist  minimal,  ebenso  die 
passive,  bei  welcher  starke  Crepitationen  wahrnehmbar  sind. 
An  der  äusseren  Seite  des  Ellenbogens  eine  Knochenge- 
schwulst. Pronation  und  Supination  beschränkt,  die  mm.  biceps 
und  triceps  stark  atrophisch,  die  Sehnen  des  ersteren  bei 
Streckversuchen  stark  angespannt.  Die  Vorderarmmuskulatur 
ist  schwach,  Beweglichkeit  in  Schulter-,  Hand-  und  Finger- 
gelenken unbehindert,  aber  kraftlos. 

Behandlung. 

Neben  Massage  des  Ellenbogengelenkes  und  des  ganzen 
Armes  wurden  noch  folgende  Apparate  angewandt: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Ellenbogens), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

M.  (Frottirung  des  Ellenbogens), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

E.  4 (Passives  Vorderarmbeugen  und  strecken), 

A.  8a  (Armwechseldrehen), 

A.  8 b (Armdrehen), 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  kräftiger  geworden, 
die  W eichtheile-Gesch wulst  ist  ganz  und  die  der  Callusmassen 
grösstentheils  geschwunden.  Die  Beweglichkeit  im  Ellen- 
bogengelenk hat  sowohl  in  Bezug  auf  Beugung  als  auch 
Streckung  des  Vorderarmes,  sowie  auf  Pro-  und  Supination 
zugenommen.  P.  wird  als  30°/o  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 


IV.  Mechanische  Behandlung 

der  nach  Verletzungen  des  Vorderarmes  zurückgebliebenen 

Functionsstörungen. 

Die  Verletzungen  bestanden  entweder  in  Brüchen  der 
Vorderarmknochen  oder  in  Quetschungen  oder  Zerreissungen 
der  Weichtheile  des  Vorderarmes. 

Die  Brüche  am  Vorderarm  betrafen  entweder  beide 
Vorderarmknochen  oder  waren  isolirte  Eracturen  des  Radius 
oder  der  Ulna.  Der  Sitz  derselben  war  am  häufigsten  das 
untere,  speciell  das  Gelenkende  des  Radius  oder  das  des 
Radius  und  der  Ulna  oder  das  mittlere,  seltener  das  obere 
durch  reichliche  Weichtheile  gegen  Verletzungen  geschützte 
Drittel. 

Die  Ursachen  der  Vorderarmbrüche  waren  zumeist  eine 
direct  einwirkende  Gewalt,  wie  Schlag  oder  Stoss,  Fall  auf 
den  Arm,  Zusammenpressen  der  oberen  Extremität  u.  s.  w. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  des  Vorderarmes 
bestanden  in  Quetschung  oder  Durchtrennung  der  Muskeln 
oder  deren  Sehnen,  hervorgerufen  durch  das  Hineingerathen 
des  Unterarmes  zwischen  zwei  Räder  oder  Walzen  einer 
Maschine  oder  deren  Treibriemen. 

a.  Behandlung  der  nach  geheilten  Brüchen  des  Vorderarms 
zurückgebliebenen  Functionsstörungen. 

Die  nach  geheilten  Vorderarmbrüchen  zurückgebliebenen 
Functionsstörungen  zeigten  sich  im  Allgemeinen  in  mangel- 
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hafter  Beweglichkeit  des  Ellenbogens,  Handgelenkes  und  der 
Finger,  sowie  in  gehemmter  Pronation  und  Supination. 

Die  objectiven  Erscheinungen  waren:  Callus-Geschwulst 
an  der  Bruchstelle  und  Atrophie  der  Yorderarmmuskulatur; 
die  subjectiven:  Schmerzempfindung  an  der  Bruchstelle  und 
Schwächegefühl  bei  Ausführung  von  Bewegungen  mit  dem 
Vorderarm  und  den  Fingern. 

Da  die  Behebung  der  nach  Vorderarmbrüchen  ent- 
standenen Functionsstörungen  für  die  Erwerbsfähigkeit  des 
Verunglückten  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  so  wollen  wir 
diese  und  deren  Behandlung  näher  besprechen. 

Die  Art  der  Functionsstörung  richtet  sich  jedesmal  nach 
dem  Sitz  der  Verletzung. 

Bei  Brüchen  im  oberen  Drittel  des  V orderarmes,  speciell 
in  der  Nähe  des  Ellenbogengelenkes,  war  der  Hauptsitz  der 
Functionsstörung  im  Ellenbogengelenk.  Ausserdem  bestand  ge- 
störte Pro-  und  Supination,  Muskelatrophie  und  Schwäche  bei 
Ausführung  von  Bewegungen  in  Hand-  und  Fingergelenken. 

Bei  Brüchen  im  mittleren  Drittel  war  die  typische  Störung 
gehinderte  Pronation  und  Supination,  während  die  Beweglich- 
keit im  Ellenbogengelenk  weniger  - beeinträchtigt  war,  als 
bei  Brüchen  im  oberen  Drittel. 

Die  Functionsstörungen  nach  Brüchen  im  unteren  Drittel, 
speciell  in  den  Gelenkenden  des  Radius  und  der  Ulna,  waren 
für  die  Erwerbsfähigkeit  des  Verunglückten  am  nachtheiligsten 
und  äusserten  sich  in  folgenden  Erscheinungen:  Der  Arm 
stand  gewöhnlich  zwischen  Pronation  und  Supination  im 
Ellenbogengelenk  gebeugt,  das  Handgelenk  unbeweglich,  die 
Finger  in  halbgekrümmter  Stellung,  die  Muskulatur  atrophisch, 
an  der  Bruchstelle  Callus-Geschwust. 

Activ  konnte  der  Arm  zwar  im  Ellenbogen  gelenk  ge- 
beugt und  gestreckt  werden,  jedoch  nur  langsam  und  wenig 
ausgiebig.  Ebenso  war  die  active  Pronation  und  Supination 
behindert;  am  geringsten  war  die  active  Beweglichkeit  im 
Handgelenk.  Die  halbgebeugten  Finger  konnten  im  ersten 
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Gelenk  nur  bis  zu  einem  stumpfen  Winkel,  im  zweiten  und 
dritten  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  weiter  gebeugt  werden. 

Der  Daumen  war  zwar  in  den  meisten  Fällen  mehr  beweglich, 
als  die  anderen  Finger,  jedoch  nur  in  beschränktem  Maasse. 
Active  Faustbildung  unmöglich.  Die  passive  Beweglichkeit 
* im  Ellenbogengelenk,  sowie  Pronation  und  Supination  war 
nur  in  beschränktem  Maasse  vorhanden,  noch  beschränkter 
im  Handgelenk.  AVurden  die  bing'er  passiv  stärker  in  die 
Hohlhand  hineingedrückt,  so  klagten  die  Patienten  über 
Schmerz  in  den  Gelenken  und  Spannungsgefühl  in  den  Streck- 
sehnen. Liess  man  mit  dem  Drucke  nach,  so  kehrten  die 
Finger  in  ihre  ursprünglich  gekrümmte  Stellung  zurück. 

Was  nun  die  Behandlung  der  nach  Vorderarmbrüchen 
zurückgebliebenen  Functionsstörungen  anlangt,  so  bietet  dieselbe 
um  so  grössere  Schwierigkeiten,  je  mehr  Gelenke  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  sind.  Die  meisten  Schwierigkeiten 
bereiten  uns  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Hand,  be- 
ziehungsweise die  Finger  ihre  Beweglichkeit  eingebüsst 
haben.  Bei  der  Behandlung  derselben  hat  sich  der  von  mir 
construirte  Apparat  für  passives  Beugen  und  Strecken  der 
Finger,  Fig.  6,  sehr  gut  bewährt. 

Die  specielle  Behandlung  der  oben  besprochenen  Functions- 
störungen wollen  wir  an  folgenden  Beispielen  näher  be- 
sprechen : 1 

1.  Beispiel: 

Bruch  im  oberen  Drittel  der  rechten  Ulna. 

J.  D.,  Kutscher,  J.-Nr.  365  (Fuhrwerks-  Berufsgenossen- 
schaft), 35  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt  am  23.  August  1889 
durch  Hufschlag  eines  Pferdes  einen  Bruch  der  rechten  Elle 
im  oberen  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  15.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  schwächer,  als 
die  des  linken.  An  der  Bruchstelle  im  oberen  Drittel  der 
Elle  eine  kleine  Callus-Gesch wulst.  Die  Beweglichkeit  im 


45 


Ellenbogengelenk  ist  theilweise  beschränkt,  da  der  Vorder- 
arm der  gespannten  biceps-Sehne  weg'en  weder  activ  noch 
passiv  vollständig  gestreckt  werden  kann,  ebenso  ist  die  active 
und  passive  Beugung  behindert.  Pronation  und  Supination 
unvollkommen.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-,  Ellenbogen- 
und  Handgelenk  ist  normal. 

Verordnung. 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Armes), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

E.  1 (passives  Vorderarmbeugen  und  strecken), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

G.  4 (Hackung  des  Armes), 

A.  8 b (Armdrehen), 

J.  2 (Armreibung), 

A.  8 a (Armwechseldrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  15.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  ebenso  kräftig  und 
umfangreich,  wie  die  des  linken;  die  Callus-Geschwulst  an 
der  Bruchstelle  vollständig  geschwunden.  Die  Streckung  des 
Vorderarmes  ist  normal,  die  biceps-Sehne  ist  bei  dieser  Be- 
wegung noch  minimal  gespannt,  die  Pronation  und  Supination 
unbehindert.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-,  Ellenbogen- 
und  Handgelenk  normal.  Patient  wird  als  vollständig  er- 
werbsfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

2.  Beispiel: 

Bruch  des  Radius  und  der  Ulna  im  mittleren  Drittel. 

E.  P.,  Ziegelarbeiter,  J.-Nr.  314  (Ziegelei-Beruf sgenossen- 
schaft),  37  Jahre  alt,  aus  Neustädtel,  stürzte  am  21.  Juli  1889 
in  Folge  Scheuwerdens  und  Durchgehen  eines  Pferdes  vom 
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Wagen  herunter  und  erlitt  dabei  einen  Bruch  des  linken 
Vorderarmes.  Am  31.  October  1889  wurde  er  der  Anstalt 
überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Der  Vorderarm  ist  verkürzt  und  etwas  convex  nach  aussen 
gebogen;  in  der  Mitte  desselben  sieht  man  starke  Callus- 
massen  an  der  Speiche,  geringere  an  der  Elle.  Schulter-  und 
Ellenbogengelenk  sind  frei  beweglich,  dagegen  ist  die  Beweg- 
lichkeit im  Handgelenk  behindert.  Pronation  und  Supination 
sind  beschränkt.  Die  Muskulatur  ist  im  Vergleich  zu  der 
gesunden  Seite  sehr  schwach.  P.  klagt  über  Schmerzen  im 
Handgelenk  und  an  der  Bruchstelle.  Bei  passiver  Pronation 
und  Supination  fühlt  man  an  der  letzteren  deutlich  Crepitation. 

Behandlung. 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Vorderarmes), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

E.  2 (passives  Handbeugen  und  strecken), 

A.  8b.  (Armdrehen), 

E.  3 (passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

E.  4 (passives  Vorderarmbeugen  und  strecken), 

A.  8a  (Armwechseldrehen), 

J.  2 (Armreibung), 

A.  11  (active  Beugung*  und  Streckung  der  Hand), 

A.  12  (passives  Beugen  und  Strecken  der  Finger). 

Status  bei  der  Entlassung  am  18.  Januar  1890. 

An  der  Speiche  in  der  Mitte  des  Unterarmes  zeigt  sich  noch 
eine  kleine  harte,  gegen  Druck  unempfindliche  und  auf  der 
Unterlage  festsitzende  Callus-Geschwulst.  Die  Haut  darüber 
ist  verschiebbar  und  von  normaler  Farbe.  An  der  Elle  zeigt 
sich  eine  winkelförmige  Einbiegung  (von  165°)  mit  dem 
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Scheitel  nach  der  Speiche  gerichtet.  Der  linke  Unterarm  ist 
um  2 cm  verkürzt,  die  Gelenke  sind  frei,  die  Muskeln  gut 
ernährt  und  normal  electrisch  reagirend.  Pronation  und 
Supination  sind  nicht  behindert.  P.  ist  als  10°/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

3.  Beispiel. 

Bruch  des  Radius  und  der  Ulna  im  unteren  Drittel. 

J.  St.,  Maurer,  J.-Nr.  327  (Schlesisch- Posensche  Bauberufs- 
genossenschaft), 40  Jahre  alt,  Breslau,  brach  am  20.  Juli  1889 
beim  Absturz  aus  dem  ersten  Stock  beide  Vorderarme  in  der 
Nähe  des  Handgelenkes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  stark  atrophisch.  Der 
untere  Theil  des  rechten  Vorderarmes  zeigte  eine  charak- 
teristische Difformitätund  bildet  einen  nach  innen  offenen  Bogen, 
so  dass  der  untere  Theil  der  Elle  weit  und  frei  über  dem 
Handgelenk  hervorragt.  Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk, sowie  die  Pronation  und  Supination  beschränkt. 
Das  Handgelenk  kann  activ  und  passiv  sehr  wenig  bewegt 
werden.  Ebenso  sind  die  Fingergelenke  in  ihrer  Function 
behindert  und  bleiben  die  Finger  beim  Schliessen  der  Hand 
etwa  3 cm  von  der  Hohlhand  zurück.  Der  linke  Arm  ist 
ebenfalls  abgemagert,  aber  nicht  in  dem  Grade,  wie  der 
rechte.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk 
ist  frei.  J.  St.  klagt  über  Schwäche  und  Schmerzen  in  beiden 
Vorderarmen  und  giebt  an,  auch  die  leichtesten  Gegenstände 
nicht  heben  zu  können. 

Behandlung. 

Neben  Massage  wurden  folgende  Apparate  verordnet: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  beider  Arme), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

J.  1 (Armwalkung), 
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A.  4 (Armheben  und  strecken), 

E.  2 (passives  Handbeugen  und  strecken), 

A.  8b  (Armdrehen), 

E.  3 (passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

F.  4 (passives  Vorderarmbeugen  und  strecken), 

A.  8a  (Armwechseldrehen). 

J.  2 (Armreibung), 

A.  12  (passives  Beugen  und  Strecken  der  Finger), 

G.  4 (Hackung  der  Arme). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Februar  1890 
Die  Muskeln  beider  Arme  sind  kräftiger  geworden.  Die 
oben  erwähnte  Difformität  am  unteren  Theil  des  rechten 
Vorderarmes  ist  noch  vorhanden.  Die  Beweglichkeit  im 
rechten  Ellenbogengelenk,  sowie  Pronation  und  Supination 
ist  frei;  ebenso  sind  das  Handgelenk  und  die  Fingergelenke 
frei  beweglich  und  können  die  Finger  gut  zur  haust  ge- 
schlossen werden.  Sämmtliche  Gelenke  des  linken  Armes 
sind  ebenfalls  frei,  die  Bewegungen  kräftig  und  lässt  sich  an 
denselben  gar  keine  Abnormität  mehr  nachweisen. 

4.  Beispiel. 

Bruch  des  Radius  im  unteren  Drittel. 

W.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  353  ( König l.  Eisenbahn-Direction 
Breslau ),  39  Jahre  alt,  aus  Breslau,  verunglückte  am  5.  September 
1889  dadurch,  dass  er  durch  einen  Balken  von  einem  Eisen- 
bahnwagen heruntergeschleudert  wurde  und  einen  Bruch  der 
linken  Speiche  und  eine  Quetschung  am  Nacken  erlitt. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18-  December  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes,  besonders  des  Vorder- 
armes ist  atrophisch.  Das  linke  Handgelenk  ist  an  der 
Bruchstelle  verbreitert  und  in  der  Beweglichkeit  sehr  be- 
schränkt, besonders  die  Dorsalflexion.  Die  Finger  können 
nicht  zur  Faust  geschlossen  werden  und  befinden  sich  in  halb- 
gekrümmter Stellung. 
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Behandlung. 

Massage  und  Uebungen  an  folgenden  Apparaten : 
A.  9 (Vorderarmbeugen),  A.  8a  (Armdrehen), 
F.  1 (Erschütterung  des  Handgelenkes), 


Fig.  6. 

E.  2 (passive  Handbeugung  und  Streckung), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

E.  3 (passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand), 

4 
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A.  11  (actives  Handbeugen  und  strecken), 

E.  4 (passives  Vorderarmbeug'en  und  strecken), 

A.  12  (passives  Beugen  und  Strecken  der  hinger), 
J.  1 (Armwallcung),  A.  8b  (Armwechseldrehen), 


Fig.  7. 


G.  4 (Hackung  des  Vorderarmes), 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

J.  2 (Vorderarmreibung),  A.  4 (Armheben  und  strecken) 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Armes  ist  kräftig,  die  Be- 
weglichkeit sämmtlicher  Gelenke  frei,  die  Finger  können  gut 
zur  Faust  geschlossen  werden.  G.  kann  schwere  Gegenstände 


Fig.  8- 


fassen  und  heben  und  klagt  nicht  mehr  über  Schmerzen. 
G.  hatte  ausserdem  bei  der  Aufnahme,  wie  auf  den  Ab- 
bildungen, Figur  6,  7 und  8 ersichtlich,  welche  nach  einer  in 

4* 
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der  hiesigen  Königlichen  chirurgischen  Klinik  aufgenommenen 
Photographie  angefertigt  worden  sind,  im  Nacken  zu  beiden 
Seiten  der  Halswirbelsäule  bis  ungefähr  zum  hinteren  Rande 
der  sterno  - cleido  - mastoidei  zusammenhängende  faustgrosse 
Geschwülste  von  weicher  Consistenz,  die  nach  mechanischer 
Behandlung  vollständig  verschwunden  waren. 


b.  Behandlung  der  nach  geheilten  Verletzungen  der  Weich- 
theile  des  Vorderarmes  zurückgebliebenen  Functionstorungen. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  des  Vorderarmes  be- 
standen, wie  bereits  erwähnt,  in  Quetschungen  und  Zei- 
reissungen  der  Muskeln  oder  Sehnen,  sowie  ganzer  Nerven- 
stämme  oder  einzelner  Nervenzweige. 

Die  Verletzungen  hatten  für  die  Functionsstörungen  eine 
um  so  grössere  Bedeutung,  je  näher  dieselben  am  Iland 
gelenk  ihren  Sitz  hatten,  weil  daselbst  sämmtliche  das 
Handgelenk,  die  Fland  und  die  Finger  bewegenden  und  er- 
nährenden Gebilde  verlaufen.  Die  Functionsstörungen  hingen 
ferner  davon  ab,  ob  einzelne  Muskeln  oder  nur  Muskeltheile 
oder  ganze  Muskelgruppen  oder  deren  Sehnen  von  der  Ver- 
letzung betroffen  waren. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Functionsstörungen  hatten 
auch  die  nach  Verletzungen  zurückgebliebenen  Narben.  Waren 
diese  als  Hautnarben  mit  den  darunter  liegenden  Weichtheilen 
verwachsen.,  so  übten  sie  eine  hemmende  W irkung  auf  die 
Contractionsfähigkeit  der  betreffenden  Muskeln  und  Sehnen 
aus,  wodurch  die  Brauchbarkeit  des  Handgelenkes,  der  Hand 
und  der  Finger  sehr  beeinträchtigt  wurde.  Waren  die  nach 
Verletzungen  zurückgebliebenen  Narben  hart  oder  geschrumpft, 
so  verkürzten  sie  mehr  oder  weniger  die  Muskeln  und  Sehnen, 
wodurch  die  von  ihnen  bewegten  Theile  entweder,  wenn  die 
Beuger  verletzt  waren,  in  der  Flexionsstellung  gekrümmt 
standen  und  nicht  gestreckt  werden  konnten,  oder,  wenn  die 
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Strecker  von  derVerletzung  betroffen  waren,  in  der  Extensions- 
stellung steif  blieben  und  nicht  gebeugt  werden  konnten. 
Man  findet  daher  bei  Verletzungen  einzelner  Muskeln  oder 
ihrer  Sehnen  die  von  ihnen  bewegten  Finger  in  oben  be- 
schriebenen Stellungen.  Die  Verletzungen  ganzer  Nerven- 
stämme  oder  einzelner  Nervenäste  äusserten  sich  vor  Allem 
in  trophischen  Störungen  und  Lähmungen  der  von  ihnen  ver- 
sorgten Weichtheile.  Der  von  dem  beschädigten  Nerven 
versorgte  Hautbezirk  sieht  gewöhnlich  bläulichroth  aus,  fühlt 
sich  kühl  an,  ist  etwas  gedunsen  und  die  gelähmten  Muskeln 
werden  immer  mehr  atrophisch. 

Was  nun  die  Behandlung  der  nach  Verletzungen  der 
Weichtheile  des  Vorderarmes  zurückgebliebenen  Functions- 
störungen im  Allgemeinen  anlangt,  so  hat  dieselbe  die  Auf- 
gabe, die  verletzten  Gebilde  zu  ihrer  normalen  Function  zurück- 
zuführen und  besteht  in  Massage  und  Uebungen  an  den 
Apparaten.  Speciell  bei  Verletzungen  der  Weichtheile  kann 
durch  eine  rationelle  Massage  viel  erreicht  werden,  indem, 
wie  bereits  erwähnt,  etwaige  Geschwülste  entfernt,  bestehende 
geschrumpfte  Narben  weicher  gemacht  und  gedehnt,  und  so 
die  nothwendigen  Bewegungen  an  den  activen  und  passiven 
Apparaten  unterstützt  werden. 

Um  die  verkürzten  Muskeln  und  Sehnen  zu  dehnen  und  in 
abwechselnde  Spannung  zu  versetzen,  kommen  in  solchen 
Fällen  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  die  Apparate  für 
passive  Bewegungen  und  mechanische  Einwirkungen  zui  An- 
wendung. 

Es  leisten  uns  daher  hierbei  folgende  Apparate  vorzüg- 
liche Dienste  und  zwar  für  passive  Bewegungen: 

Passives  Handbeug'en  und  strecken  (E.  2), 

Passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand  (E.  3), 
Passives  Beugen  und  Strecken  des  V orderarmes  (E.  4) , 
für  mechanische  Einwirkungen: 

Erschütterungsapparat  (F.  1), 

Armreibung  (J.  2), 
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Hackung  des  Vorderarmes  und  der  Hand  (Gr.  4 und 
G.  5). 

Hat  man  nun  auf  die  oben  angegebene  Weise  die  Muskeln 
und  Sehnen  gedehnt  und  eine  gewisse  Geschmeidigkeit  in 
denselben  erreicht,  so  geht  man,  um  die  Muskeln  durch  Arbeit 
zu  kräftigen,  zu  den  Armapparaten  für  active  Bewegungen 
über. 

Die  Prognose  der  Behandlung  derartiger  Verletzungen 
richtet  sich  einmal  nach  der  Schwere  der  Verletzung,  be- 
ziehungsweise nach  dem  Grade  der  Functionsunfähigkeit  der 
betreffenden  Theile,  sodann  nach  dem  Zeitpunkte,  in  welchem 
die  Behandlung  beginnt. 

Beispiel: 

L.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  381  (L andw irthschaftliche  Genossen- 
schaft, Posen),  44  Jahre  alt,  aus  Krustowo  bei  Schneidemühl, 
gerieth  am  11.  März  1889  mit  dem  linken  Arm  zwischen 
die  Räder  einer  Lokomobile  und  erlitt  eine  Zerreissung  der 
Muskulatur  des  Vorderarmes.  Am  30.  Januar  1890  wurde  er 
dem  medico-mechanischen  Institut  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes,  besonders  des 
Vorderarmes,  des  Daumen-  undKleinfingerballens  ist  atrophisch, 
die  darüber  liegende  Haut  ist  schlecht  ernährt.  In  der  Mitte 
der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes  sieht  man  eine  9 cm 
lange,  5 cm  breite,  quer  verlaufende,  rothe,  derbe,  mit  der 
Unterlage  verwachsene  Narbe,  die  bis  auf  den  Knochen,  nicht 
aber  in  denselben  hinein  dringt.  An  der  Beugeseite  treten 
im  unteren  Drittel  die  stark  gespannten  Sehnenstränge  sehr 
deutlich  hervor,  während  die  Haut  dazwischen  tief  eingesunken 
ist.  An  der  Beugeseite  fühlt  man  gegenüber  der  Narbe  eine 
haselnussgrosse  unebene  und  empfindliche  Knochengeschwulst 
auf  der  Elle,  auf  der  sich  die  Weichtheile  gut  verschieben 
lassen.  Das  Ellenbogengelenk  ist  frei  beweglich,  das  Hand- 
gelenk dagegen  in  seinen  Bewegungen  beschränkt.  Der  2., 
4.  und  5.  Finger  der  linken  Hand  werden  eingeschlagen  und 
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können  nicht  so  gestreckt  werden,  dass  p.  W.  damit  irgend 
einen  Gegenstand  fassen  kann,  auch  vermag  er  die  Finger 
im  1.  Gelenk  nicht  zu  beugen,  im  2.  und  3.  Gelenk  kann  er 
dieselben  weder  beugen  noch  strecken.  Daumen  und  Zeige- 
finger sind  zwar  frei  beweglich,  doch  nicht  mit  ungeschwächter 
Kraft.  Die  Steilheit  der  letzten  drei  Finger  der  linken  Hand 
wird  durch  eine  Versteifung  der  zweiten  Fingergelenke  be- 
dingt. Das  Gefühl  ist  an  dem  linken  Unterarme  und  der 
linken  Fland  abgestumpft. 

Die  Behandlung  bestand  in  Massage  und  Anwendung 
folgender  Apparate: 

E.  1 (passives  Beugen  und  Strecken  der  Finger), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hand  und  der  Finger), 

J.  2 (Hand-  und  Vorderarmreibung), 

G.  3 (Hackung  der  Hand), 

A.  3 (Armsenken  und  Beugen), 

A.  11  (Actives  Beugen  und  Strecken  der  Hand), 

A.  8a  Armdrehen,  A.  8b  (Armwechseldrehen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  9 (Unterarmbeugen), 

A.  10  (Unterarmstrecken), 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes  ist  kräftiger 
geworden,  steht  aber  der  des  rechten  an  Umfang  um  1 ‘/. 
cm  nach.  Die  in  der  Mitte  der  Streckseite  des  linken 
Vorderarmes  befindliche,  quer  verlaufende  Narbe,  ist  weicher, 
succulenter  und  dehnbarer  geworden,  sitzt  nur  noch  in  der 
Mitte  fest,  ist  aber  sonst  verschieblich.  Die  erwähnte  hasel- 
nussgrosse Knochengeschwulst  auf  der  Elle  besteht  weiter, 
ist  jedoch  glatt  und  schmerzlos.  Das  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenk sind  frei  beweglich.  Die  Muskulatur  des  Daumen-  und 
und  des  Kleinfingerballens  ist  kräftiger  geworden,  doch  ist 
dieselbe  noch  immer  schwächer,  als  die  der  rechten  Hand. 
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Die  ersten  Fingergelenke  sind  frei  beweglich,  das  zweite  und 
dritte  kann  nur  bis  etwa  zu  einem  rechten  Winkel  gestreckt 
und  bis  zum  Faustschluss  gebeugt  werden,  im  dritten  Gelenk 
ist  die  Beugung-  geringer.  Daumen  und  Zeigefinger  sind  frei 
beweglich.  Das  Gefühl  im  ganzen  Vorderarm  und  der  Fland 
ist  normal.  W.  ist  jetzt  im  Stande,  grössere  Gegenstände  zu 
fassen  und  zu  führen  und  wird  als  gebessert  mit  20  % Er- 
werbsunfähigkeit aus  der  Behandlung  entlassen. 

V.  Die  nach  geheilten  Verletzungen  des  Handgelenks,  der 
Hand  und  der  Finger  zurückgebliebenen  Functionsstörungen 
und  deren  mechanische  Behandlung. 

Da  die  Bewegungen  im  Flandgelenk,  in  der  Hand  und 
den  Fingern  in  Beziehung  zu  einander  stehen,  indem  die 
Sehnen  der  langen  Beuger  und  Strecker  der  Hand  und  der 
Finger  über  das  Handgelenk  verlaufen,  so  rufen  die  nach 
Verletzungen  des  Handgelenks  in  demselben  zurückgebliebenen 
krankhaften  Veränderungen,  Bewegungshemmungen  in  Hand 
und  Fingern  und  umgekehrt,  die  nach  Fingerverletzungen 
zurückgebliebenen  krankhaften  Veränderungen  zuweilen  Func- 
tionsstörungen im  Handgelenk  hervor. 

Es  haben  daher  die  Verletzungen  des  Handgelenks,  der 
Hand  und  Finger  Functionsstörungen  zur  Folge,  welche 
für  die  Brauchbarkeit  der  Hand  und  Finger  und  somit  für 
die  ganze  obere  Extremität  von  grosser  Bedeutung  sind. 

Die  Verletzungen  im  Flandgelenk  betrafen  entweder  die 
Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  oder  die  Handwurzel- 
knochen oder  die  Weichtheile  des  Flandgelenks,  wie  die  über 
demselben  verlaufenden  Beuger  und  Strecker  der  Hand  und 
der  Fingergelenke. 

Die  Verletzungen  der  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen 
bestanden  in  Bruch  oder  Verrenkung  des  einen  oder  anderen 
Griffelfortsatzes  oder  beider;  die  der  Handwurzelknochen 
ebenfalls  in  Bruch  oder  Verrenkung  oder  Quetschung.  Die 
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Verletzungen  der  betreffenden  Weichtheile  waren  Quetsch- 
ungen, Zerreissungen  und  Lockerungen  der  Sehnen  und  Bänder. 
Die  von  Brüchen  und  Quetschungen  der  das  Handgelenk  zu- 
sammensetzenden Hartgebilde  herrührenden  krankhaften  Ver- 
änderungen bestanden  in  Knochenauftreibungen,  Verwach- 
sungen und  Verschiebungen  der  einzelnen  Theile  unter  ein- 
ander, Verlötungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  oder 
Entzündungsresten  in  letzteren;  ferner  in  Verkrümmungen 
des  Griffelfortsatzes  der  Speiche  oder  Elle  oder  auch  beider 
Gelenkfortsätze  der  Vorderarmknochen. 

Die  Folgen  aller  dieser  Veränderungen  waren  Bewegungs- 
hemmungen, beziehungsweise  Ankylosen  im  Handgelenk  und 
mangelhafte  Beweglichkeit  in  der  Hand  und  den  Finger- 
gelenken. Dieselbe  war  um  so  mehr  gestört,  je  stärker  die 
betreffenden  Sehnen  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren. 

Eine  Hand  mit  Ankylose  im  Handgelenk  ist  daher  nur 
dann  einigermassen  brauchbar,  wenn  bei  mittlerer  oder  leicht 
dorsal-flectirter  Stellung  die  Sehnen  leicht  beweglich  geblieben 
sind.  Sind  aber  die  Sehnen  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
d.  h.  nekrotisirt  oder  mit  ihren  Scheiden  verwachsen,  so  ist 
selbstverständlich  jegliche  Bewegung  in  dem  betreffenden 
Sehnengebiete  aufgehoben,  Finger  und  Hand  bleiben  mithin 
steif,  die  Muskeln  atrophiren  und  die  Hand  wird  völlig  un- 
brauchbar. 

Die  Verrenkungen  betrafen  entweder  das  eine  oder  das 
andere  Gelenkende  der  Vorderarmknochen  oder  auch  beide, 
ferner  die  Handwurzelknochen  und  waren  die  Tunctions- 
störungen  um  so  schwerwiegender,  je  mehr  krankhafte  V er- 
änderungen  in  dem  betreffenden  Theile  nach  erfolgter  Ein- 
renkung zurückgeblieben  waren. 

Die  nach  Quetschungen,  beziehungsweise  Zerreissungen 
der  Weichtheile  des  Handgelenkes  zurückgebliebenen  Be- 
wegungsstörungen betrafen  Handgelenk,  Hand  und  Tinger 
und  wurden  entweder  durch  unvollkommen  geheilte  Conti- 
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nuitätstrennungen  oder  durch  Contracturen  in  Folge  von 
Narbenschrumpfung  hervorgerufen. 

Die  nach  Verletzungen  der  Hand  und  der  Finger  zurück- 
gebliebenen Bewegungsstörungen  waren  insofern  verschieden, 
als  sie  sich  im  Allgemeinen  nach  dem  durch  die  Verletzung 
unbrauchbar  gewordenen  Theile  des  Greifapparates  richteten. 
Die  zumeist  complicirten  Verletzungen  bestanden  in  Brüchen, 
Verrenkungen,  Quetschungen  und  Zerreissungen,  welche 
Knochen,  Muskeln,  Sehnen,  Bänder,  Nerven  und  Gelenke  der 
Hand  und  der  Finger  betrafen.  Sie  entstanden  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  das  Flineingerathen  der  Hand  in  ein 
Walzwerk  oder  ein  Zahngetriebe,  ferner  durch  Sägeschnitt, 
durch  Ueberfahren werden  und  Auffallen  schwerer  Gegen- 
stände auf  die  Hand,  beziehungsweise  Finger  und  endlich 
durch  Schnitt  oder  Stich  mit  scharfen  oder  spitzen  Werk- 
zeugen. 

Die  nach  solchen  Verletzungen  zurückgebliebenen  krank- 
haften Veränderungen  in  Knochen  und  Weichtheilen  waren 
Auftreibungen  und  Verschiebungen  der  Handknochen  und 
Fingerglieder  unter  einander,  Lockerungen  des  Bandapparates 
an  Hand  bezw.  Fingern,  Contracturen  der  Sehnen  und  Muskeln 
in  Folge  narbiger  Einziehung  mit  Verkrümmung  eines  oder 
mehrerer  Finger,  Difformitäten  der  Knochen,  Ankylosen  der 
Fingergelenke,  Mangel  einzelner  Fingerglieder,  sowie  Läh- 
mungen der  Hand  oder  eines  oder  mehrerer  Finger.  Die  aus 
diesen  Veränderungen  hervorgegangenen  Bewegungshemm- 
ungen äusserten  sich  in  geringerer  oder  beträchtlicherer 
Unbrauchbarkeit  der  Hand  und  der  Finger,  wodurch  die 
Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  mehr  oder  weniger  Ein- 
busse erlitt. 

Die  nachhaltigsten  Störungen  in  den  manuellen  Ver- 
richtungen hinterliessen  die  Ankylosen  der  bingerge- 
lenke  und  die  Contracturen  der  Finger;  letztere  beein- 
trächtigten die  Gebrauchsfähigkeit  von  Hand  und  Fingern 
am  meisten. 
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Die  Ursachen  der  Contracturen  waren  verschieden  und 
zwar : 

1.  Verbände,  welche  eine  langdauernde  Ruhigstellung 
der  Hand  nöthig  machten.  Die  Finger  nahmen  dann  diejenige 
Stellung  ein,  in  der  der  Verband  lag,  die  Gelenke  waren  in 
solchen  Fällen  steif  und  die  Sehnen  glitten  in  Folge  theil- 
weiser  Verlötungen  nicht  mehr  in  ihren  Scheiden. 

2.  Contracturstellungen,  welche  nach  Vorderarm- 
brüchen durch  zu  feste  Verbände  entstanden  waren.  Die 
Folge  davon  war  eine  starre  UlnarÜexion  der  Hand  und 
krallenartige  Stellung  der  Finger  (Greifklaue). 

3.  Contracturen  eines  oder  mehrerer  Finger  der  Hand, 
entstanden  durch  Verletzungen  der  Sehnen  und  Muskeln  und 
durch  Bildung  und  Zusammenschrumpfung  von  Narben. 
Die  Finger  befanden  sich  dann  in  Streck-  oder  Beugestellung, 
je  nachdem  die  Strecker  oder  Beuger  oder  ihre  Sehnen  ver- 
kürzt waren. 

4.  Sind  durch  die  Verletzung  die  Strecksehnen  zu  Grunde 
gegangen,  so  stellen  sich  die  Finger  in  zunehmender  Contractur 
nach  der  Beugeseite;  waren  die  Beuger  nekrotisch  ausge- 
stossen,  so  waren  die  Finger  in  gestreckter  Stellung. 

5.  Contracturen  in  Folge  Lähmung  eines  der 
drei  grossen  Nervenstämme  der  Hand.  Die  Lähmung 
des  n.  radialis  oder  ulnaris,  welche  auf  die  Brauchbarkeit 
der  Hand  einen  grossen  Einfluss  übt,  war  durch  \ er- 
letzung  oder  Druck  entstanden.  Die  Lähmung  des  ersteren 
ist  eine  wesentlich  extensorische,  da  der  Radialis  die 
Strecksehnen  der  Hand  und  Finger  innervirt.  Hand  und 
Finger  befanden  sich  in  Beugestellung.  Auch  die  Daumen- 
spreizung war  bei  dieser  Lähmung'  unmöglich;  desgleichen 
die  Auswärtsrollung  bei  gestrecktem  Vorderarm.  Nicht 
minder  litt  die  Thätigkeit  der  Beuger,  da  in  Folge  des  fort- 
währenden schlaffen  Herabhängens  der  Hand  die  Ansatz- 
stellen der  Beugesehnen  nahe  an  einander  traten.  Das  Gefühl 
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auf  der  Radialseite  des  Handrückens,  auf  der  Streckseite  der 
Grundglieder  des  Daumens,  Zeigefingers  und  des  Daumen- 
randes des  Mittelfingers  war  vollständig  aufgehoben. 

Bei  Lähmungen  des  ulnaris  durch  Verletzung  oder  Druck 
ist  die  Bildung  der  Faust  sehr  unvollkommen,  die  Streckung 
dagegen  nur  an  den  Grundgliedern,  nicht  aber  an  den  End- 
gliedern der  4 letzten  Finger  möglich.  Der  Daumen  konnte 
gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  dem  Mittelhandknochen 
des  Zeigefingers  genähert  werden,  weil  die  Innervirung  des 
adductor  pollicis  fehlte.  Als  weitere  Störung  machte  sich  auch 
die  Lähmung  der  Zwischenfingermuskeln  insofern  geltend,  als 
das  Spreizen  und  Schliessen  der  Finger  grosse  Schwierig- 
keiten bereitete,  beziehungsweise  zur  Unmöglichkeit  wurde. 
Das  Gefühl  ist  auf  der  Beugeseite  der  2 letzten,  auf  der  Streck- 
seite der  3 letzten  Finger,  bei  diesen  aber  nur  auf  den  Grund- 
gliedern aufgehoben. 

6.  Fingerkrümmungen  nach  Verletzung  oder 
Quetschung  der  Aponeurosis  palmaris,  welche  in  Folge 
von  Bindegewebsschrumpfung  entstanden  waren.  Bei  diesen 
Krümmungen  findet  man  in  der  Palma  manus,  besonders 
beim  Versuche  der  Streckung  der  krummen  Finger,  scharf- 
gespannte zu  den  Fingern  verlaufende  Stränge,  welche  mit 
der  Haut  verwachsen  zu  sein  scheinen,  denn  die  Haut  folgt 
ihnen,  wenn  man  sie  spannt.  Bei  solchen  Verkrümmungen 
können  die  gebeugten  Finger  nicht  gestreckt  werden  und 
setzen  den  Streckversuchen  elastischen  Widerstand  entgegen. 

Die  Verletzungen  am  Handgelenke  führen  zuweilen  zu 
bald  beträchtlicheren,  bald  geringeren  Difformitäten , wie 
folgender  Fall  (Fig.  9 und  10)  zeigt: 

F.  H.,  Streckenarbeiter,  J.-Nr.  462,  ( Königliche  Eisenbahn- 
Direktion  Berlin ),  20  Jahre  alt,  aus  Walditz,  erlitt  am 

17.  Mai  1889  durch  Fall  eine  Verletzung  der  linken  Hand 
(Bruch  des  linken  Unterarmes  und  Verrenkung  des  Handge- 
lenks) und  wurde  am  16.  Mai  1890  dem  medico-mechanischen 
Institute  überwiesen. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  linke  Hand  ist  stark  radialwärts  gestellt;  der  pro- 
cessus  styloideus  ulnae  ragt  weit  hervor.  Im  unteren  Drittel 
des  Unterarmes  an  der  Streckseite  eine  narbige  Einziehung, 
ferner  eine  derbe  Narbe  am  Aussenrande  des  Unterarmes, 
ungefähr  4 cm  vom  processus  styloideus  ulnae  entfernt.  An 
der  Beugeseite  des  Unterarmes  sieht  man  2 strahlige,  derbe 
Narben,  die  tiefer  liegen  als  das  umliegende  Gewebe. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Zwischen  diesen  Narben,  also  in  der  Mitte  des  Unterarmes, 
daumenfingerbreit  von  der  Hand  entfernt,  ragt  ein  kleiner 
Knochenhöker  hervor,  welcher  der  processus  styloideus 
radii  ist.  Es  handelt  sich  demnach  wahrscheinlich  um  einen 
Splitterbruch  des  radius  mit  Abknickung  eines  Bruchstückes. 
An  der  Bruchstelle  spürt  man  Reibegeräusche  bei  Beugung 
des  unteren  Bruchendes.  Die  4 Finger  stehen  im  2.  Gelenk 
hyperextendirt,  im  3.  Gelenk  etwas  flectirt  Im  1.  Gelenk 
können  die  Finger  hyperextendirt  werden,  die  Flexion 
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ist  eine  sehr  geringe.  Im  2.  Gelenk  findet  keine  Flexion 
statt. 

Die  Prognose  der  mechanischen  Behandlung  der  nach 
Verletzungen  des  Handgelenks,  der  Hand  und  der  Finger 
zurückgebliebenen  Bewegungshemmungen , richtet  sich  im 
Allgemeinen  nach  den  betreffenden  pathologischen  Ver- 
änderungen. Selbstverständlich  können  durch  die  mechanische 
Behandlung  vollkommene  Ankylosen  des  Handgelenks  und 
der  Fing'er  nicht  gehoben  werden.  Ebensowenig  vermag  die 
mechanische  Behandlung  bei  Bewegungsstörungen,  welche  in 
Folge  von  Continuitätstrennungen  der  Muskeln  und  Sehnen 
entstanden  sind,  eine  nennenswerthe  Besserung  zu  erzielen. 
Sind  aber  die  Bewegungsstörungen  Folge  von  Ruhigstellung, 
Narbenschrumpfungen,  Verkürzungen  und  Lähmungen,  so  kann 
durch  die  mechanische  Behandlung  eine  wesentliche  Besserung, 
ja  vollständige  Heilung  erreicht  werden. 

Die  Behandlung  besteht  in  Massage  und  den  Uebungen 
an  den  Apparaten. 

Die  Massage  des  Handgelenks,  der  Hand  und  Finger  er- 
fordert eine  ganz  besondere  Sorgfalt  und  Berücksichtigung 
der  zu  massirenden  Theile  und  müssen  nicht  nur  der  Hand- 
rücken und  die  Handfläche,  sondern  auch  die  Ränder,  die 
Streck-  und  Beugeseiten  der  Finger  massirt  werden. 

Sehr  gute  Dienste  leisten  uns  hier  die  passiven 
Apparate,  wie  Passive  Handbeugung  und  Streckung  (E.  2) 
und  Passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand  (E.  3), 
da  durch  diese  das  Handgelenk  gelockert  und  die  zu 
demselben  verlaufenden  Sehnen  und  Muskeln  gedehnt  und 
gestreckt  werden.  Für  die  Beugung'  und  Streckung  derhinger, 
speciell  im  ersten  und  zweiten  Gelenk  bei  Verkrümmungen 
hat  sich  der  von  mir  construirte  Apparat  zur  passiven  Beugung 
und  Streckung  der  Finger  (Fig.  11)  sehr  gut  bewährt. 

Der  Apparat  ist  so  eingerichtet,  dass  mittelst  desselben 
die  Finger  in  ihren  Gelenken  allmählich  gebeugt  und  gestreckt 
werden  können,  wodurch  die  steilen  Gelenke  nach  und  nach 


gelockert  und  die  Sehnen  der  Beuger  und  Strecker  der 
Finger  gedehnt  werden.  Der  Apparat  besteht  aus  einer  be- 


weglichen Vorrichtung  a,  an  welcher  die  zu  behandelnden 
Phalangen  befestigt  und  mittelst  der  Kurbelstange  b und  dem 


Fig.  ll 
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Kurbelzapfen  c durch  das  Rad  d gehoben  und  gesenkt  werden. 
Kurbelstange  und  Kurbelzapfen  sind  in  Centimeter  eingetheilt 
und  mit  Nummern  versehen. 

Will  man  nun  die  ersten  Phalangen  beugen  und  strecken, 
so  wird  die  Hand  durch  die  gepolsterte  Platte  e und  die  zu 
beugenden  Phalangen  in  der  beweglichen  Vorrichtung  a so 
festg'elegt,  dass  die  horizontale  Axe  der  ersten  Gelenke  mit 
der  Axe  des  Charnieres  f in  eine  Linie  fällt.  Hierauf  wird 
die  Grösse  der  Beuge-  und  Streckbewegungen  an  der  Kurbel- 
stange und  dem  Kurbelzapfen  durch  Einstellen  der  Stifte  aut 
bestimmte  Nummer  festgestellt.  Wird  im  Laufe  der  Behand- 
lung diese  Bewegung  leicht  ausgeführt,  so  wird  die  Nummer 
erhöht.  Sollen  nun  die  zweiten  Phalangen  gebeugt  und  ge- 
streckt werden,  so  werden  die  ersten  mit  der  gepolsterten 
Platte  e und  die  zweiten  in  der  beweglichen  Vorrichtung  a 
befestigt  und  dann  die  Bewegung  ausgeführt. 

Von  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen  werden 
mit  Erfolg  angewandt:  Erschütterung  der  Hand  und  der 

Finger  (F.  1),  Lland-  und  Fingerreibung  (J.  2),  ferner  die 
Hackungsapparate. 

Durch  die  Uebungen  an  den  Apparaten  für  active  Be- 
wegungen wird  die  Muskulatur  sowohl  des  Vorderarmes  als 
auch  der  Hand  und  der  Finger  gestärkt.  Es  leisten  uns  daher 
in  solchen  Fällen  die  Apparate  für  actives  Beugen  und 
Strecken  des  Handgelenkes  (A.  11),  Armdrehen  (A.  8a)  und 
Armwechseldrehen  (A.  8 b)  sehr  gute  Dienste. 

Die  specielle  Behandlung  der  Functionsstörungen  nach 
geheilten  Verletzungen  des  Handgelenkes,  der  Hand  und  der 
Finger  will  ich  an  folgenden  Fällen  erläutern: 

1.  Fall: 

Verrenkung  im  Handgelenk. 

W.  A.,  Arbeiter,  J.-No.  383  (Sächsische  Baugewerks  - Beruf y- 
genossenschaft) , 50  Jahre  alt,  aus  Branitz,  zog  sich  am 


25.  Mai  1889  durch  Fall  auf  die  linke  Hand  eine  Verrenkung 
des  Handgelenkes  zu  und  wurde  am  31.  Januar  1890  dem 
medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme: 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes,  insbesondere  des 
Vorderarmes  ist  viel  schwächer  als  die  des  rechten,  die  Hand 
weicht  nach  der  Radialseite  ab.  Das  Handgelenk  ist  schlot- 
terig, die  Gelenkbänder  schlaff.  Die  Hand  kann  nur  mit  der 
äussersten  Anstrengung  gebeugt,  gestreckt  und  seitwärts  be- 
wegt, die  Finger  können  gebeugt  und  gestreckt  werden; 
diese  Bewegungen  werden  langsam  und  ohne  Energie  aus- 
geführt. A.  kann  nur  mit  grosser  Anspannung  der  Musku- 
latur eine  gewisse  Sicherheit  im  Handgelenk  erreichen. 

Behandlung. 

1.  Massage  des  Vorderarmes,  des  Handgelenks  und  der 
Finger; 

2.  folgende  Apparate: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Vorderarmes  und  Handgelenks), 
A.  11  (Handbeugen  und  strecken), 

J.  2 (Arm-  und  Handreibung), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

J.  1 ( Armwalkung), 

A.  8 b (Armdrehen), 

A.  8a  (Armwechseldrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  Vorderarmes  ist  kräftiger  geworden, 
die  Bewegungen  im  Handgelenk  werden  mit  mehr  Energie 
ausgeführt,  ebenso  können  die  Finger  mit  Kraft  gebeugt  und 
gestreckt  werden,  die  Gelenkbänder  der  Handwurzel  sind 
fester.  A.  kann  auch  schwerere  Gegenstände  mit  der  linken 
Hand  fassen  und  heben. 
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2.  Fall. 

Quetschung  im  Handgelenk. 

K.  W.,  Zimmermann,  J. -Nr.  419  (Schlesisch- Posensche  Bau- 
g ewerks- Beruf sgenossenschaft),  44  Jahre  alt,  aus  Rapsdorf,  zog 
"sich  am  13.  November  1889  durch  Sturz  vom  Dache  eine 
Verstauchung  des  linken  Handgelenks  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  Vorderarmes  und  der  Hand  atrophisch, 
besonders  die  des  Daumenballens.  Das  linke  Handgelenk  ist 
angeschwollen,  steif  und  kann  activ  nicht  gebeugt  und  ge- 
streckt werden;  passiv  ist  diese  Bewegung  nur  in  geringem 
Grade  möglich,  wobei  starke  Reibegeräusche  im  Handgelenk 
wahrnehmbar  sind.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  sowohl  auf 
der  Streck-  als  auch  auf  der  Beugeseite  eine  teigige  An- 
schwellung und  durch  diese  hindurch  harte  Auftreibungen  auf 
den  Gelenkknochen.  Die  über  das  Gelenk  verlaufenden  Sehnen 
sind  in  ihrer  Beweglichkeit  behindert,  wodurch  die  Finger 
bei  der  Beugung  und  Streckung  unvollkommen  bewegt 
werden  können. 

Behandlung. 

Neben  Massage  wurden  zuerst  folgende  Apparate  verordnet. 

A.  11  (Flandbeugung  und  Streckung), 

E.  2 (passives  Handbeugen  und  strecken), 

A.  8 a (Armdrehen), 

F.  3 (passive  Radial-  und  Ulnarflexion  der  Hand), 

A.  8 b (Armwechseldrehen), 

J.  2 (Reibung  des  Vorderarmes  und  des  Handgelenks), 
A.  9 (Vorderarmbeugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Handgelenks), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

J.  1 (Armwalkung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  Vorderarmes  ist  kräftiger  geworden, 
die  Geschwulst  an  der  Streck-  und  Beugeseite  des  Hand- 


67 


gelenks  ist  nahezu  geschwunden;  die  Sehnen  der  Finger  und 
des  Handgelenks  bewegen  sich  leichter  und  freier  in  ihren 
Scheiden.  Das  Handgelenk  kann  activ  und  passiv  leichter 
gebeugt  werden.  Bei  diesen  Bewegungen  vernimmt  man  noch 
Crepitationen.  Die  Finger  können  leicht  und  kräftig  zur 
Faust  gebeugt  werden. 

3.  Fall. 

Doppclbruch  des  linken  Vorderarmes  mit  Verkrümmung 

der  Finger. 

L.  H.,  Leistenschneider,  J.-Nr.  244,  ( Norddeutsche  Ilolz- 
bcrufsgenossenschaft),  31  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt  am 
4.  Februar  1889  einen  doppelten  Bruch  des  linken  Vorder- 
armes. Am  27.  Mai  1889  wurde  er  dem  medico-mechanischen 
Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  schwächer  und 
schlaffer  als  die  des  rechten;  besonders  schwach  ist  die  Mus- 
kulatur des  Vorderarmes;  Callusbildung  so  gering,  dass  die 
Bruchstellen  nur  schwer  aufzufinden  sind.  Die  linke  Hand 
ist  schwächer  als  die  rechte.  Das  Schultergelenk  ist  passiv 
nach  allen  Richtungen  frei  beweglich,  doch  klagt  Patient 
dabei  über  Schmerzen;  ebenso  ist  die  passive  Beweglichkeit 
im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  vollständig  unbehindert. 
Versucht  man  passiv  die  Finger  der  linken  Hand  zur  Faust 
zu  beugen,  so  geschieht  dies  nur  unvollkommen  und  mit 
einiger  Mühe  und  zwar  bleibt  der  3.,  4.  und  5.  Finger  um 
ca.  D/2  cm  und  der  2.  Finger  um  2 cm  von  der  Hohlhand 
zurück.  Patient  klagt  bei  dieser  Bewegung  über  starke 
Schmerzen  in  der  Vorderarm-Muskulatur  und  über  starke 
Spannung  in  den  Strecksehnen.  Activ  bewegt  Patient  den 
Oberarm  im  Schultergelenk  nach  allen  Richtungen,  nur  muss 
er  sich  beim  Seitwärtsheben  anstrengen,  um  den  Arm  zur 
Horizontalen  zu  erheben.  Ellenbogen  und  Handgelenk  beugt 


und  streckt  er  ebenfalls  mit  einiger  Anstrengung.  Die  Hand 
vermag  Patient  nicht  zu  schliessen,  vielmehr  bleiben  die 
Finger  3 cm  von  der  Handfläche  zurück,  auch  klagt  er  bei 
der  Faustbildung  über  Schmerzen  in  den  Beuge-  und  Streck- 
sehnen der  Hand. 


Behandlung: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

E.  2 (passive  Flandbeugung  und  Streckung), 

A.  11  (Handbeugen  und  strecken), 

E.  1 (passives  Fingerbeugen  und  strecken), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

E.  3 (passive  Ulnar-  und  Radialflexion  der  Hand), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  8 b (Armwechseldrehen), 

G.  4 (Hackung  des  Armes), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hand), 

J.  2 (Hand-  und  Vorderarmreibung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  Juli  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  hat  an  Umfang  zu- 
genommen und  ist  kräftiger  geworden.  Die  Bruchstellen 
fühlen  sich  glatt  an.  Active  und  passive  Beweglichkeit  im 
Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenk  ist  vollständig  vor- 
handen. Die  Hand  ist  ebenfalls  kräftig.  Sämmtliche  Finger- 
gelenke sind  activ  und  passiv  leicht  beweglich.  Patient  kann 
die  Fland  ohne  Anstrengung  vollständig  zur  Faust  schliessen, 
doch  will  er  noch  Schmerzen  in  den  Knöcheln  der  zweiten 
und  dritten  Fingergelenke  haben,  ferner  giebt  er  an,  noch 
Schmerzen  an  der  inneren  Seite  des  Vorderarmes  unmittelbar 
am  Handgelenk  und  in  den  Strecksehnen  des  Daumens  und 
eine  Schwäche  im  ganzen  Arme  zu  haben.  Diese  Angaben 
aber  entsprechen  nicht  dem  objectiven  Befunde.  H.  wird  als 
vollständig  erwerbsfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 
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4.  Fall. 

Quetschung  der  rechten  Hand. 

F.  Sch.,  Stationsarbeiter,  J.-Nr.  257,  ( König l.  Eisenbahn - 
Direction  Berlin ),  49  Jahre  alt,  aus  Deutsch-Lissa,  erlitt  am 
18.  Januar  1889  durch  Hineingerathen  in  eine  Drehscheibe 
eine  Quetschung  der  rechten  Hand.  Am  11.  Juni  1889  wurde 
er  dem  medico-mechanischen  Institut  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Auf  der  Rückseite  des  rechten  Handgelenkes  befindet 
sich  eine  noch  ziemlich  frische,  etwa  5 cm  lange  rothe  Narbe, 
welche  vorn  3 cm  breit  ist  und  nach  hinten  in  eine  Spitze  aus- 
läuft. Die  Beweglichkeit  des  Handgelenks  ist  activ  und  passiv 
sehr  gering.  Der  Handrücken  ist  geschwollen.  Die  Finger 
stehen  in  gebeugter  Stellung  und  können  weder  activ  noch 
passiv  vollständig  gestreckt  werden.  Die  Beugung  derselben 
ist  ebenfalls  nur  in  sehr  geringem  Grade  möglich.  Die  Mus- 
kulatur des  Vorderarmes  ist  atrophisch.  Ellenbogen-  und 
Schultergelenk  sind  frei  beweglich. 

Behandlung: 

E.  1 (passive  Beugung  und  Streckung  der  Finger), 

A.  11  (Handbeugung  und  Streckung), 

E.  2 (passive  Handbeugung  und  Streckung), 

E.  3 (passive  Ulnar-  und  Radialflexion  der  Hand), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hand), 

J.  1 (Armwalkung), 

J.  2 (Hand-  und  Vorderarmreibung),  ' 

A.  8b  (Armwechseldrehen), 

A.  8 a (Armdrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  rechten  Armes  sowie  der 
rechten  Fland  und  der  Finger  ist  ebenso  kräftig  wie  auf 
der  linken  Seite.  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  sind 
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nach  allen  Richtungen  frei  beweglich.  Ueber  dem  Hand- 
gelenk befindet  sich  eine  4 cm  lange,  dreieckige  Narbe? 
welche  an  der  Basis,  die  nach  dem  Handrücken  zu  liegt, 
3 cm  breit  ist  und  nach  hinten  in  eine  Spitze  ausläuft. 
Dieselbe  ist  röthlich  gefärbt,  glänzend,  und  mit  den  darunter 
liegenden  Sehnen  verwachsen.  Patient  kann  infolge  dieser 
Verwachsung  die  Hand  nur  wenig  beugen,  aber  besser 
strecken.  Die  Finger  sind  in  ihrem  ersten  Gelenke  gerade 
gestreckt,  im  zweiten  bilden  sie  eine  gekrümmte  Fläche  mit 
der  Convexität  nach  dem  Handrücken.  Die  ersten  und  zweiten 
Gelenke  des  Zeige-  und  Mittelfingers  sind  verdickt,  weniger 
die  des  4.  und  5.  Der  Daumen  und  5.  Finger  sind  vollständig 
frei  beweglich.  Die  drei  Mittelfinger  sind  in  ihrer  Beweg- 
lichkeit, speciell  beim  Beugen  beschränkt.  Bei  gebeugtem 
Daumen  berühren  sämmtliche  Finger  denselben,  doch  kann 
Patient  die  Hand  nicht  zur  Faust  schliessen,  und  bleiben  die 
Finger  von  der  Hohlhand  5—6  cm  zurück.  Sch.  kann  die  ihm 
dargereichte  Hand  mit  der  verletzten  Hand  kräftig  drücken 
und  grosse  Gegenstände  fassen.  Da  jedoch  Patient  kleine 
Gegenstände  nicht  fassen  kann  und  so  in  der  früheren  Ge- 
brauchsfähigkeit der  rechten  Hand  beeinträchtigt  ist,  wird  er 
als  40  % erwerbsunfähig  erachtet. 

5.  Fall. 

Verstauchung  des  linken  Handgelenks. 

F.  W.,  Pressmeister,  J.-Nr.  311,  ( Norddeutsche  Holzberuf s- 
genossenschaft),  23  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  verunglückte  am 
27.  Februar  1889  beim  Verladen  von  gepresstem  Stroh  durch 
Herunterfallen  vom  Eisenbahnwagen  und  erlitt  dabei  eine 
Verstauchung  des  linken  Handgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  12.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarmes  ist  schwächer 
als  die  des  rechten.  Das  an  der  Beuge-  und  Streckseite  ge- 
schwollene Handgelenk  ist  in  seinen  Bewegungen  sehr  be- 
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schränkt.  Bewegt  man  dasselbe  passiv,  so  vernimmt  man 
starke  Reibegeräusche.  Patient  kann  die  Hand  nicht  zur 
Faust  schliessen.  Die  Finger  der  linken  Hand  sind  viel 
schwächer,  als  die  der  rechten. 

Behandlung. 

A.  8b  (Armwechseldrehen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Handgelenks), 

A.  11  (Plandbeugen  und  strecken), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  8 a.  (Armdrehen), 

J.  2 (Arm-  und  Handreibung), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

E.  2 (passives  Plandbeugen  und  strecken), 

E.  3 (passive  Ulnar-  und  Radialflexion), 

E.  1 (passives  Beugen  und  Strecken  der  Pinger), 

E.  4 (passives  Beugen  und  Strecken  des  Vorderarmes). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  21.  Dezember  1889. 

Der  Rücken  des  linken  Handgelenks  ist  noch  etwas 
geschwollen  (1  cm  Umfang  mehr  als  rechts);  die  Verdickungen 
der  Handwurzelknochen  behindern  noch  etwas  die  Beweglich- 
keit im  Handgelenk.  Die  Beugung  ist  activ  nur  bis  130° 
möglich.  Bei  forcirten  Bewegungen  will  Patient  noch 
Schmerzen  haben.  Man  sieht  hierbei  starke  Spannung  der 
Plaut  und  fühlt  ein  Knacken  und  Reiben  im  Handgelenk. 
Die  Faustbildung  geht  normal  vor  sich.  Die  Pinger  sind 
etwas  magerer;  die  Muskeln  des  Daumens  und  zwischen  den 
Knochen  sind  noch  etwas  schwächer  und  schlaffer  als 
rechterseits  infolge  der  langen  Inactivität  und  werden  daher 
durch  methodische  Arbeit  sich  noch  kräftigen.  Die  Musku- 
latur des  Ober-  und  Unterarmes  ist  gut  entwickelt.  W.  wird 
als  zunächst  noch  um  10  % in  seiner  Erwerbsfähigkeit  be- 
schränkt entlassen. 
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6.  Fall. 

Behandlung  der  Fingerkrümmung  in  Folge  entzündlicher 
Verlöthung  der  Beugesehnen  mit  der  Aponeurosis  palmar  is. 

P.  D.,  Arbeiter,  J.-Nr.  440,  ( Zucker-Berufsgenossenschaft ), 
22  Jahre  alt,  aus  Krotoschin,  gerieth  am  26.  November  1889, 
mit  dem  rechten  Arme  zwischen  zwei  Maschinenräder  und 
zog  sich  eine  Quetschung  des  ganzen  rechten  Vorderarmes 
mit  Zerreissung  der  Weichtheile  an  verschiedenen  Stellen  des- 
selben und  der  Hand  zu.  Am  14.  April  1890  wurde  er  dem 
medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  ist  schwächer, 
als  die  des  linken;  die  Flaut  darüber  ist  welk  und  hebt  sich 
leicht  von  der  Muskulatur  in  F'alten  ab.  An  der  Beugefläche 
des  Vorderarmes,  in  der  Nähe  der  Ellenbogenbeuge  eine 
flache  etwas  pigmentirte  gut  verheilte  Narbe;  eine  zweite 
2 cm  lange,  1j2  cm  breite,  dunkelroth  gefärbte,  über  die  Haut- 
fläche hervorragende,  auf  ihrer  Unterlage  verschiebbare  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Vorderarmes. 
Ferner  eine  dritte  7 cm  lange,  1 cm  breite,  dunkelroth  gefärbte, 
auf  der  Unterlage  nicht  verschiebliche,  über  das  Handgelenk 
verlaufende  derbe  Narbe.  Auf  der  Rückseite  befinden  sich  drei 
dunkelrothe  narbige  Einziehungen,  deren  Oberflächen  uneben 
und  theilweise  über  die  Haut  hervorragen.  Das  Ellenbogen- 
gelenk ist  frei  beweglich.  Das  Handgelenk  kann  passiv  gut 
gebeugt  und  gestreckt  werden,  doch  ist  die  active  Bewegung 
etwas  beschränkt.  Die  Finger  stehen  in  allen  Gelenken 
krallenartig  gekrümmt.  Sucht  man  dieselben  zu  strecken,  so 
spannt  sich  die  Aponeurosis  palmaris,  welche  mit  den  Sehnen 
der  Beuger  verwachsen  zu  sein  scheint,  straff  an  und  ver- 
hindert die  weitere  Streckung.  Die  Finger  schnellen  dann  in 
ihre  ursprüngliche  Stellung  zurück.  Activ  kann  p.  D.  die 
Finger  nur  im  ersten  Gelenk  etwas  strecken;  im  2.  und 
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3.  Gelenk  ist  die  Streckung  unmöglich.  Die  Finger  weiter 
zu  beugen,  ist  er  nicht  im  Stande'  versucht  er  aber  dies  mit 
Anstrengung,  so  bewegt  sich  die  ganze  Hand  nach  der  Radial- 
Seite.  Die  Muskulatur  des  Daumens,  ganz  besonders  des 
Daumenballens  ist  stark  atrophisch,  die  Bänder  des  Sattel- 
gelenkes sind  schlaff,  weswegen  das  Gelenk  schlottrig  er- 
scheint; der  Daumen  steht  in  gekrümmter  Stellung,  mässig 
abducirt  und  kann  er  denselben  nicht  adduciren.  Lässt  man 
ihn  diese  Bewegung  ausführen,  so  bewegt  er  die  ganze  Hand 
gegen  den  Daumen.  Die  Gegenstellung  ist  vollständig  auf- 
gehoben. Die  active  Streckung  des  Daumen  ist  unmöglich. 
Sucht  man  den  Daumen  passiv  im  2.  Gelenke  zu  strecken,  so 
spannt  sich  die  Sehne  des  langen  Daumenbeugers  und  fühlt 
sich  als  harter  derber  Strang  an. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Verletzung  des  Vorder- 
armes in  Folge  Quetschung  zu  thun.  Die  darauf  folgende 
Entzündung  der  Weichtheile  heit  sich  auf  die  Sehnen  und 
die  Aponeurosis  palmaris  fortgesetzt,  wodurch  eine  Ver- 
löthung  zwischen  den  ersteren  und  letzteren  mit  darauf 
folgender  Schrumpfung  verursacht  wurde. 

Behandlung. 

Die  Aufgabe  der  mechanischen  Behandlung  ist  nun,  durch 
Massage  und  Uebungen  an  den  Apparaten  für  active  und 
passive  Bewegungen  sowie  mechanische  Einwirkungen  den 
bestehenden  Muskelschwund  zu  heben  und  die  geschrumpften 
sehnigen  Gebilde  zu  dehnen  und  möglichst  zu  ihrer  normalen 
Function  zurückzuführen.  Neben  Massage  werden  daher 
folgende  Apparate  angewendet : 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

A.  11  (Actives  Handbeugen  und  strecken), 

A.  10  (Vorderarmstrecken), 

A.  8 b (Armwechseldrehen, 

A.  8a  (Armdrehen), 

E.  2 (Passives  Handbeugen  und  strecken), 
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E.  1 (Passives  Beugen  und  Strecken  der  Finger), 

F.  1 (Erschütterung  der  Iland), 

J.  2 (Arm-  und  Plandreibung), 

J.  1 (Armwalkung). 

Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  ganzen  Armes 
durch  Quetschung  und  Zerrung  der  Armmuskulatur  und  deren 

mechanische  Behandlung. 

F.  M.,  Bäckergeselle,  J.-Nr.  359,  (Müller  ei- B eruf s genoss  en- 
schaft),  44  Jahre  alt,  aus  Rybnik,  gerieth  am  8.  October  1889 
mit  der  rechten  Hand  in  eine  Teigmaschine  und  erlitt  eine 
Quetschung  und  Zerrung  der  gesammten  Armmuskulatur  und 
der  Hand. 

Status  praesensbei  der  Aufnahme  am  8.  Januar  1890. 

M.  sieht  sehr  herabgekommen  aus.  Die  Haut  des  ganzen 
Armes  und  der  Hand  ist  schlaff  und  welk,  die  Muskulatur  stark 
atrophisch  und  an  der  Innenfläche  des  Oberarmes,  an  der 
Grenze  der  Achselhöhle,  eine  kleine  Narbe.  Die  Beweglich- 
keit im  Schultergelenk  ist  activ  sehr  beschränkt,  so  dass  M 
den  Arm  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  15 — 20°  seitwärts  er- 
heben kann.  Passiv  kann  der  Arm  etwas  höher  gehoben 
werden,  doch  äussert  Patient  bei  dieser  Bewegung  starke 
Schmerzen  im  Schultergelenke.  Im  Ellenbogen  ist  die  Be- 
weglichkeit infolge  der  bestehenden  Muskelatrophie  und  der 
mangelhaften  Contractionsfähigkeit  der  Vorderarmbeuger  und 
Strecker  sehr  beschränkt.  Im  Handgelenk  ist  die  passive 
Beweglichkeit  mit  Schmerzen  verbunden  und  die  active  sehr 
gering.  Die  Finger  stehen  im  ersten  Gelenk  zwischen 
Beuge-  und  Streckstellung,  im  zweiten  und  dritten  gebeugt. 
Die  Faustbildung  ist  unmöglich;  versucht  man  passiv  die- 
selbe zu  bilden,  so  äussert  M.  grosse  Schmerzen  und 
schnellen  die  Finger  wieder  in  ihre  ursprüngliche  Lage 
zurück. 
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Behandlung. 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Schultergelenks), 

A.  5 (Zusammenführen  der  Arme), 

J.  1 (Armwalkung), 

A.  4 (Armstrecken  und  heben), 

M.  6 (Frottirung  des  Schultergelenks), 

A.  6 (Seitwartsführen  der  Arme), 

J.  2 (Arm-  und  Handreibung), 

A.  8 b (Arm wechseldrehen), 

E.  2 (passive  Handbeugung  und  Streckung), 

A.  8 a (Armdrehen), 

E.  3 (passive  Ulnar-  und  Radialilexion), 

A.  11  (Flandbeugen  und  strecken), 

E.  5 (passives  Seitswärtsheben  des  Armes), 

A.  1 (Armseitswärtssenken), 

E.  1 (Passives  Beugen  und  Strecken  der  Finger). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  15.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  und  der  Hand  ist 
kräftiger  geworden,  doch  ist  der  linke  Delta-Muskel  noch 
etwas  schwächer  entwickelt  als  der  entsprechende  rechterseits. 
Die  Haltung  des  rechten  Armes  erscheint  sonst  normal. 
Hand-  und  Ellenbogengelenk  sind  frei  beweglich,  doch  stehen 
die  Finger  in  leichter  Beugung.  Faustbildung  ist  nicht  voll- 
kommen möglich.  Der  rechte  Arm  kann  mit  Leichtigkeit  bis 
zu  einem  Winkel  von  90°  gehoben  werden,  p.  M.  wird  als 
25  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 
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Die  nach  geheilten  Verletzungen  der  unteren 
Extremität  zurückgebliebenen  Functionsstörungen 
und  deren  mechanische  Behandlung. 

Die  nach  geheilten  Verletzungen  der  unteren  Extremität 
zurückgebliebenen  Functionsstörungen  äusserten  sich  zumeist 
in  Bewegungshemmungen  der  Gelenke,  in  Schwäche  und 
Lähmungen  der  Muskulatur,  und  verminderter  Tragfähigkeit 
der  Knochen  des  verletzten  Beines.  Diesen  Störungen  lagen 
die  nach  Ablauf  des  entzündlichen  Stadiums  der  Verletzung 
zurückgebliebenen  pathologischen  Veränderungen  in  den  Ge- 
lenken, Knochen  und  Muskeln  zu  Grunde  und  waren  die 
Störungen  um  so  erheblicher,  je  mehr  Entzündungsreste  in 
den  betreffenden  Theilen  sich  abgelagert  hatten. 

Die  Verletzungen  bestanden  hauptsächlich  in  Knochen- 
brüchen, Verrenkungen,  Quetschungen,  Verstauchungen  der 
Gelenke  und  in  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Weich- 
theile,  wie  der  Muskeln,  Sehnen,  Blutgefässe  und  Nerven  der 
unteren  Extremität. 

Von  den  Knochenbrüchen  waren  die  häufigsten  die  des 
Ober-  und  Unterschenkels,  seltener  des  Schenkelhalses.  Die 
Verrenkungen,  Quetschungen  und  Verstauchungen  betrafen 
am  häufigsten  das  Sprunggelenk,  demnächst  das  Kniegelenk, 
seltener  das  Hüftg'elenk,  die  Quetschungen  und  Zerreissungen 
sowohl  die  Ober-  als  die  Unterschenkel- Weichtheile. 

Die  Ursachen  der  Verletzungen  waren  Fall  aus  beträcht- 
licher oder  geringerer  Höhe,  Ueberfahrenwerden,  Verschüttung, 
Schlag  oder  Stoss.  Die  mechanische  Behandlung  richtete 
sich  im  Allgemeinen  gegen  die  den  Functionsstörungen  zu 
Grunde  liegenden  pathologischen  Veränderungen  einerseits, 


andererseits  gegen  die  Bewegungsstörungen  selbst  und  be- 
stand in  Massage  und  den  Uebungen  an  den  Apparaten  für 
active  und  passive  Bewegungen,  sowie  für  mechanische  Ein- 
wirkungen. 


I.  Mechanische  Behandlung  der  nach  geheilten  Verletzungen 
im  Hüftgelenk  zurückgebliebenen  Functionsstörungen. 

Die  nach  Verletzungen  zurückgebliebenen  Bewegungs- 
hemmungen im  Hüftgelenk  hatten  ihre  Ursache: 

A.  entweder  im  Gelenk  selbst  oder  waren 

B.  Folge  von  Functionsstörungen  der  das  Gelenk  be- 
wegenden Muskulatur. 

A.  Bewegungshemmungen,  deren  Ursache  im  Hüftgelenk 

ihren  Sitz  hatten. 

Diese  Bewegungshemmungen  waren  durch  die  nach  ab- 
gelaufener Entzündung  im  Gelenk  zurückgebliebenen  patho- 
logischen Veränderungen  verursacht.  Fetztere  entstanden 
entweder  nach  eingerichteter  Verrenkung-  oder  durch  Bruch 
des  Schenkelhalses,  durch  Schlag  oder  Stoss  auf  die  Hüfte 
selbst.  Die  Bewegungsstörungen  bestanden  entweder  in  voll- 
kommener oder  theilweiser  Unbeweglichkeit  des  Oberschenkel- 
kopfes in  der  Pfanne,  je  nach  der  Art  und  dem  Grade  der 
krankhaften  Veränderungen,  welche  nach  abgelaufener  Ent- 
zündung im  Gelenk  entstanden  waren. 

In  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  eine  vollständige  Un- 
beweglichkeit im  Hüftgelenk  in  Folge  knöcherner  Ankylose 
oder  knorpeliger  Verwachsung  vorhanden  war,  konnte  durch 
die  mechanische  Behandlung  ein  Erfolg  nur  insofern  erzielt 
werden,  als  die  Muskulatur  des  verletzten  Beines  gekräftigt 
wurde,  eine  Beweglichkeit  im  Gelenk  jedoch  selbstverständlich 
nicht  wieder  erreicht  werden.  War  aber  die  Beweglichkeit 
im  Hüftgelenk  noch  nicht  ganz  aufgehoben,  d.  h.,  waren  die 
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nach  Ablauf  der  Entzündung  zurückgebliebenen  krankhaften 
Veränderungen  im  Gelenk  derart,  dass  sie  noch  einige  Be- 
weglichkeit nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  ge- 
statteten, so  konnte  durch  die  mechanische  Behandlung  eine 
wesentliche  Besserung,  ja  in  manchen  Fällen  freie  Beweg- 
lichkeit im  Gelenk  erzielt  werden. 

Der  objective  Befund  bei  mangelhafter  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk,  dessen  Ursache  im  Gelenk  selbst  ihren  Sitz 
hatte,  war  im  Wesentlichen  folgender: 

Die  Haut  des  verletzten  Beines  war  trocken,  welk  und 
blass.  Die  Muskulatur  des  ganzen  Beines,  besonders  aber 
die  des  Hüftgelenks  war  atrophisch;  die  active  und  passive 
Beweglichkeit  im  Gelenk  entweder  ganz  oder  theilweise  aul- 
gehoben.  Im  ersteren  Falle  machte  das  Becken  die  activen 
und  passiven  Bewegungen  mit,  in  letzterem  nur  nach  der 
Richtung  der  Beschränkung  hin.  Ferner:  Schwellung  der 

Hüfte  und  mehr  oder  weniger  deutlich  vernehmbare  Reibe- 
geräusche je  nach  dem  Grade  der  Grösse  und  Massenhaftigkeit 
der  Entzündungsreste  im  Gelenk.  Das  Kniegelenk  war  mehr 
oder  minder  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt. 

Die  Verletzten  gehen  in  der  Regel  entweder  mit  ge- 
strecktem, abducirtem  und  auswärts  gerolltem,  oder  mit 
gebeugtem  adducirtem  und  einwärts  gerolltem  Beine. 

Die  subjectiven  Empfindungen  bestanden  in  Hüftschmerz 
und  allgemeiner  Schwäche  im  verletzten  Beine. 

Die  mechanische  Behandlung  besteht  nun  darin,  durch 
active  und  passive  Bewegungen  an  den  Apparaten  die 
etwaigen  Auflagerungen  auf  dem  Oberschenkelkopf  und  der 
Pfanne  abzuschleifen,  die  geschrumpfte  Kapsel  und  die  Bänder 
zu  dehnen,  wodurch  der  Gelenkraum  freier  wird,  und  so  der 
Oberschenkelkopf  für  seine  Beweglichkeit  in  der  Pfanne  mehr 
Spielraum  gewinnt.  Durch  diese  Uebungen  werden  ferner 
die  Muskeln  der  Plüfte  sowie  des  ganzen  verletzten  Beines 
gekräftigt,  der  Kreislauf  in  ihnen  angeregt,  die  Ernährung 
befördert,  und  so  nach  und  nach  die  bestehende  Atrophie  ge- 
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hoben.  Diese  Vorgänge  werden  durch  Massage  und  An- 
wendung der  Apparate  für  mechanische  Einwirkungen  auf’s 
zweckmässigste  unterstützt. 

Von  den  Apparaten  für  active  Bewegungen  haben  sich 
Hüftbeugen  (B.  1),  Hüftstrecken  (B.  2),  Hüftkniebeugen  (B.  3), 
Hüftkniestrecken  (B.  4),  Beinschliessen  (B.  5)  und  Beinspreizen 
(B.  6)  in  solchen  Fällen  sehr  gut  bewährt. 

Apparate  für  passive  Beinbewegungen  besitzt  zwar  das 
Zander’sche  System  noch  nicht;  zur  Ausführung  derselben 
werden  aber  die  oben  besprochenen  activen  in  der  Weise  an- 
gewendet, dass  der  behandelnde  Arzt  durch  Bewegen  an  den 
an  den  Apparaten  befindlichen  Elebeln  die  passiven  Be- 
wegungen mit  dem  verletzten  Hüftgelenk  ausführt. 

Von  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen  werden 
Erschütterung  der  Hüfte  (F.  1),  Hackung  (G  3 und  G.  4), 
Frottirung  der  Hüfte  (M),  Beinwalkung  (J.  3)  angewandt. 

1.  Beispiel. 

Quetschung  des  Hüftgelenks. 

A.  T.,  Arbeiter,  J.-Nr.  427,  (Ziegelei-Berufsgenossenschaft), 

49  Jahre  alt,  aus  Neurode,  erlitt  am  15.  September  1889  durch 
Verschüttung  eine  Verletzung  des  linken  Hüftgelenkes  und 
wurde  am  22.  März  1890  dem  medico-mechanischen  Institute 
überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

p.  T.  kann  sich,  obwohl  auf  Krücke  und  Stock  gestützt, 
kaum  fortbewegen,  wobei  das  verletzte  Bein  gespreizt  und 
auswärts  gerollt  ist.  Sein  Aussehen  ist  schlecht,  er  klagt  übei 
allgemeine  Schwäche.  Die  Muskulatur  der  Hüfte  und  des 
verletzten  Beines,  besonders  der  quadriceps  ist  stark  atrophisch, 
die  Beuger  und  Zuzieher,  sowie  der  Schneidermuskel  sind 
schlaff.  Das  Flüftgelenk  ist  bei  activer  und  passiver  Be- 
wegung vollkommen  steif  und  macht  das  Becken  die  passiven 
Bewegungen  des  Oberschenkels  mit.  Das  Kniegelenk  ist  in 
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seiner  Beweglichkeit  ebenfalls  sehr  beschränkt,  und  vermag 
T.  das  Knie  nur  unter  einem  stumpfen  Winkel  zu  beugen. 

Die  Behandlung  besteht  hier  in  Massage  und  der  An- 
wendung der  passiven  Apparate  und  der  für  mechanische 
Einwirkungen.  Eine  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  kann  hier 
selbstverständlich  nicht  erzielt  werden.  Die  mechanische  Be- 
handlung hat  daher  nur  den  Zweck,  eine  Kräftigung  der  Mus- 
kulatur und  eine  grössere  Beweglichkeit  im  Knie  zu  erzielen 

2.  Beispiel. 

Extrakapsulärer  Schenkelhalsbruch . 

0.  K , Maurerlehrling,  J.-Nr.  294,  ( Schlesisch  - Poscnsche 
Baugewerks- Berufsgenossenschaft),  16  Jahre  alt,  aus  Ivrinsch, 
zog  sich  am  16.  Mai  1889  durch  Fall  vom  Gerüst  aus  einer 
Höhe  von  zwei  Stockwerken  einen  Bruch  des  Schenkelhalses 
des  rechten  Beines  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  August  1889 

Das  rechte  Bein  ist  etwas  nach  aussen  gerollt,  die  Mus- 
kulatur des  Oberschenkels  atrophisch,  die  Beweglichkeit  im 
Elüft-  und  Kniegelenk  beschränkt,  die  des  Sprunggelenks 
ist  frei.  Das  rechte  Bein,  beziehungsweise  der  rechte  Ober- 
schenkel ist  um  3 cm  verkürzt,  p.  K.  klagt  über  Schmerzen 
im  Hüftgelenk  beim  Gehen,  Treppensteigen  und  längeren 
Stehen. 

Behandlung. 

B.  1 (actives  und  passives  Hüftbeugen), 

B.  9 (Kniebeugen), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

B.  10  (Kniestrecken), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

F.  1 (Erschütterung  des  Hüftgelenks), 

M.  (Frottirung  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  16.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines , besonders  des 
Oberschenkels  ist  kräftig  und  steht  an  Umfang  der  des  linken 
nicht  nach.  Sämmtliche  Gelenke  sind  frei  beweglich.  Die 
Verkürzung  wird  durch  einen  entsprechend  erhöhten  Stiefel 
ausgeglichen,  so  dass  p.  K.  gut  und  schnell  ohne  Stock  gehen 
und  Treppen  steigen  kann.  p.  K.  wird  als  15  °/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

3.  Beispiel. 

Extrakapsulärer  Schenkelhalsbruch. 

F.  P.,  Steinbrecher,  J.-Nr.  421,  (Stevnbruch-Beruj sgenossen- 
schaft '),  57  Jahre  alt,  aus  Giersdorf,  verunglückte  Mitte  Juni 
1889  durch  Verschüttung  und  zog  sich  einen  Bruch  des 
rechten  Schenkelhalses  zu.  Am  15.  März  1890  wurde  er  dem 
medico-mechanischen  Institut  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

P.  lahmt  sehr  stark  mit  dem  rechten  Beine.  Die  rechte 
Hüfte  ist  stark  verdickt  und  verbreitert  und  steht  höher  als 
die  linke.  Die  active  und  passive  Beweglichkeit  im  Hüft- 
gelenk ist  fast  ganz  aufgehoben  und  im  Kniegelenk  sehr 
beschränkt.  Die  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels  ist 
stark  atrophisch.  Das  verletzte  Bein  ist  um  ca.  4 cm  kürzer 
als  das  gesunde,  p.  T.  klagt  über  starke  Schmerzen  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  beim  Gehen  und  Stehen  und  kann  sich 
mit  Hilfe  einer  Krücke  und  eines  Stockes  kaum  fortbewegen. 

Behandlung. 

B.  1 (actives  und  passives  Elüftbeugen), 

B.  9 (actives  und  passives  Kniebeugen), 

B.  10  (actives  und  passives  Kniestrecken), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

F.  1 (Erschütterung*  des  Hüftgelenks), 
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M.  (Frottirung  des  Hüftgelenks), 

J.  4 (Kniekehlenreibung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Beines  ist  kräftiger  geworden. 
Die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  hat  zugenommen,  doch  ist 
dieselbe  noch  etwas  beschränkt.  Die  Streckung  des  Beines 
ist  ausgiebiger  als  die  Beugung.  Das  Kniegelenk  ist  voll- 
kommen frei.  Die  Verkürzung  wird  durch  eine  erhöhte 
Stiefelsohle  gut  ausgeglichen,  so  dass  P.  zur  Zeit  auch  ohne 
Hilfe  eines  Stockes  gehen  kann.  Er  wird  als  33 Vs  % erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

B.  Bewegungsstörungen  in  Folge  Fixation  des  Hüftgelenks 
durch  Schrumpfung  der  Weichtheile  (Contractur)  oder  in  Folge 
krankhafter  Veränderungen  in  der  das  Hüftgelenk  bewegenden 

Muskulatur. 

Die  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  nach  einer 
durch  Traumen  hervorgerufenen  Coxitis  hatte,  abgesehen  von 
den  bereits  erwähnten  krankhaften  Veränderungen  im  Gelenk, 
noch  ihre  Ursache  in  Schrumpfung  (Contractur)  der  Fascien 
und  des  intermuskulären  Bindegewebes,  welche  durch  das 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  über  und  an  dem  Ge- 
lenk verlaufenden  Gebilde  hervorgerufen  wurde.  Da  diese 
Contracturen  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Beugeseite 
betrafen,  so  stand  der  Oberschenkel  in  Beugestellung,  die 
active  und  passive  Streckung  war  beschränkt. 

Eine  weitere  Ursache  der  beschränkten  Bewegung  im 
Hüftgelenk  war  die  lähmungsartige  Schwäche  und  Abmagerung 
der  das  Hüftgelenk  bewegenden  Muskulatur  in  Folge  Ruhig- 
stellung nach  Verletzungen  der  Hüfte  oder  anderer  benach- 
barter Körpertheile. 

Functionsstörungen  sowohl  sensibler,  als  auch  motorischer 
Natur,  kommen  als  sogenannte  „örtliche  traumatische  Neu- 
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rosen“  in  den  um  das  Hüftgelenk  herumliegenden  Weichtheilen 
vor  und  sind  durch  Erschütterung  der  Hüfte,  durch  Auffallen 
auf  einen  harten  Gegenstand  oder  durch  Anschlägen,  Stoss 
oder  Quetschung  entstanden.  Diese  Bewegungs-  und  Gefühls- 
störungen erstrecken  sich  in  der  Regel  nicht  nur  auf  die  be- 
treffende Extremität,  sondern  auch  auf  gewisse  Gegenden  der 
betreffenden  Körperhälfte.  In  solchen  Fällen  sind  die  äusser- 
lich  sicht-  und  fühlbaren  Folgen  der  Verletzung  so  gering, 
dass  diese  allein  für  obige  Functionsstörungen  keine  Anhalts- 
punkte bieten,  weshalb  die  Angaben  der  Verletzten  mit  in 
Betracht  gezogen  werden  müssen. 

Der  Symptomenkomplex  bei  der  „örtlichen  traumatischen 
Neurose“  der  Hüfte  ist  im  Wesentlichen  folgender:  Am 

grossen  Rollhügel  geringere  oder  stärkere  Verdickung, 
Atrophie  der  Muskulatur  der  Hüfte  und  des  betreffenden 
Beines.  Ein  so  Verletzter  geht  mit  etwas  abducirtem  und 
nach  aussen  gerolltem  Beine,  hält  das  Hüft-  und  Kniegelenk 
etwas  steif  und  stützt  sich  beim  Gehen  grösstentheils  auf  das 
gesunde  Bein.  Das  Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk  der  be- 
treffenden Körperseite  sind  sowohl  activ  als  passiv  frei 
beweglich  und  fühlt  man  bei  diesen  Bewegungen  keine 
Reibegeräusche.  Untersucht  man  nun  den  Verletzten  auf  die 
Empfindung  der  betreffenden  Gegend  bei  der  Ausübung  von 
Reizen,  so  findet  man,  dass  oberflächliches  Streichen  mit  der 
Hand  sehr  wenig  gefühlt  und  die  Richtung  des  Streichens 
nicht  genau  angegeben  werden  kann.  Kneift  man  die  Haut 
der  verletzten  Elüfte  und  des  betreffenden  Beines,  so  wird 
dies  vom  Verletzten  als  starkes  Streichen  bezeichnet.  Sticht 
man  die  Haut  der  verletzten  Hüfte  mit  einer  Nadel  ober- 
flächlich, so  fühlt  er  die  Stiche  gar  nicht  und  es  werden  auch 
keine  Reflexbewegungen  ausgelöst.  Die  Gefühllosigkeit  so- 
wohl in  der  Hüfte,  als  auch  in  dem  betreffenden  Beine  ist 
ferner  derart,  dass  man  Hautfalten  mit  der  Nadel  durchstechen 
kann,  ohne  dass  der  Verletzte  Schmerz  empfindet.  Diese 
Gefühllosigkeit  erstreckt  sich  über  das  ganze  Bein  und  über 
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die  ganze  verletzte  Seite  der  Bauchgegend  bis  ungefähr  zu 
einer  Linie,  welche  die  obere  Darmbeinspitze  mit  dem  Nabel 
verbindet.  Greift  man  in  die  Muskulatur,  welche  an  der 
hintern  und  obern  Seite  des  grossen  Rollhügels  liegt,  tief 
ein,  so  äussert  der  Verletzte  heftige  Schmerzen;  ferner  klagt 
er  über  grosse  Schwäche  in  dem  verletzten  Beine  und  giebt 
an,  bei  längerem  Gehen  das  Gefühl  zu  haben,  als  ob  das 
Bein  einschlafe  und  er  zusammenknicken  müsse.  Die  Be- 
treffenden schleppen  auch  das  Bein  nach.  Die  electrische 
Erregbarkeit  ist  herabgemindert.  Kniephänomen  ist  in  manchen 
Fällen  vorhanden,  in  andern  fehlt  es. 

Beispiele  für  die  Behandlung  der  örtlichen  traumatischen 

Neurose  an  der  Hüfte. 

1.  Beispiel. 

G.  B.,  Zimmermann,  J.-Nr.  379,  C Zucker-Berufsgenossen- 
schaft),  54  Jahre  alt,  aus  Mittel-Faulbrück,  verunglückte  am 
G.  August  1889  durch  Sturz  aus  einer  Höhe  von  l1/*  Stock- 
werken, indem  er  auf  die  linke  Hüfte  fiel.  Seit  dieser  Zeit 
will  er  eine  Schwäche  im  ganzen  linken  Beine  haben  und 
beim  Gehen  im  Hüftgelenk  behindert  sein.  Am  28.  Januar  1890 
wurde  er  dem  medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

B.  geht  mit  nach  auswärts  gerolltem  und  abducirtem  linken 
Beine,  wobei  er  das  Hüft-  und  Kniegelenk  steif  halt.  Die 
Muskulatur  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels  ist  atrophisch. 
Die  Sensibilität  ist  bei  oberflächlichen  Reizen  sowohl  an  der 
Hüftgegend,  als  auch  am  ganzen  Oberschenkel  herabgesetzt. 
Greift  man  aber  in  die  Gesässmuskeln  tiefer  ein,  so  aussert 
B.  heftige  Schmerzen.  Die  Patellarreflexe  sind  etwas  abge- 
schwächt. Die  passive  Beweglichkeit  im  Huft-,  Knie-  und 
Sprunggelenk  ist  unbehindert.  Auch  lassen  sich  bei  diesen 
Bewegungen  keine  Reibegeräusche  wahrnehmen.  Am  grossen 
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Rollhügel  keine  Anschwellung,  welche  obige  active  Be- 
wegungsstörungen erklären  könnte. 

Neben  Massage  wurden  folgende  Apparate  angewandt: 

B.  1 (Hüftbeugen), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hüfte), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

M.  (Frottirung  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels), 

B.  5 (Beinschliessen), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

B.  8 (Beindrehen), 

G.  3 (Beinhackung), 

B.  6 (Beinspreizen), 

J.  3 (Beinwalkung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  16.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  linken  Beines  ist  kräftig 
und  in  ihren  Bewegungen  unbehindert.  Motilitäts-  und 
Sensibilitätsstörungen  nicht  vorhanden.  B.  geht  jetzt  sehr 
gut,  klagt  nicht  über  Schmerzen  und  giebt  selbst  zu,  von 
seinen  Leiden  befreit  zu  sein.  Auf  Grund  obigen  Befundes 
wird  B.  als  vollständig  erwerbsfähig  aus  der  Behandlung- 
entlassen. 


2.  Beispiel. 

A.  Sch.,  Hilfsbremser,  J.-Nr.  290,  (Königliches  Eisenbahn- 
Betriebsamt  Breslau — Sommerfeld),  31  Jahre  alt,  aus  Liegnitz, 
blieb  am  28.  Mai  1888  beim  Absteigen  vom  Eisenbahnwagen 
hängen,  stürzte  aus  einer  Höhe  von  etwa  3/t  Meter  herab 
und  fiel  mit  dem  Rücken  auf  die  Erde.  Nach  dem  Unfall 
ging  er  noch  etwa  100  Schritt  bis  zum  Wagen  und  fuhr  nach 
Hause,  woselbst  er  5 Tage  blieb.  Darauf  ging  er  wieder  in 
den  Dienst  und  verrichtete  denselben  noch  5 Monate  lang. 
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Während  dieser  Zeit  will  er  fortwährend  Schmerzen  im  rechten 
Beine  gehabt  haben;  nachher  konnte  er  nicht  mehr  sitzen  und 
stehen,  weil  das  Bein  ganz  schwach  geworden  sei  und  die 
Schmerzen  sich  noch  mehr  gesteigert  hätten;  deshalb  fühlte 
er  sich  dienstunfähig.  Am  23.  September  1889  wurde  der- 
selbe dem  medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Patient  geht  mit  nach  auswärts  gedrehtem  rechten  Beine 
hinkend  und  hält  dasselbe  im  Hüft-  und  Kniegelenk  etwas  steif. 
Der  rechte  Oberschenkel  ist  um  2 cm,  der  Unterschenkel  um 
l1/.»  cm  im  Umfang  schwächer  als  linkerseits.  Sämmtliche 
Gelenke  sind  activ  und  passiv  frei  beweglich.  Die  Gefuhls- 
wahrnehmungen  sind  die  gleichen,  wie  beim  vorher  er- 
wähnten Fall. 

Behandlung. 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

B.  9 (Kniebeugen), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

B.  5 (Beinschliessen), 

B.  6 (Beinspreizen), 

B.  1 (Hüftbeugen), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

B.  10  (Kniestrecken), 

G.  3 und  G.  4 (Beinhackung), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hüfte), 

M.  (Frottirung  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels). 

Status  praesen  s bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Die  Gelenke  des  rechten  Beines  sind  frei  beweglich;  die 
Muskulatur  ist  stärker  geworden,  steht  aber  der  des  linken 
Beines  noch  etwas  an  Umfang  nach.  Sensibilität  und  Motilität, 
sowie  die  electrische  Erregbarkeit  sind  normal.  Patient 
klagt  noch  über  einen  rechterseits  vom  letzten  Lendenwirbel 
beginnenden  nach  dem  Becken  im  Verlauf  der  hinteren 
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Schenkelnerven  und  von  hier  durch  die  hintere  Fläche  des 
Oberschenkels  ausstrahlenden  Schmerz.  Der  objective  Befund 
entspricht  nicht  diesen  Angaben.  Ferner  giebt  er  an,  dass 
er  bei  längerem  Stehen  und  Gehen  Schwäche  und  ein  eigen- 
thümliches  Hitzegefühl,  verbunden  mit  Schweiss  am  kranken 
Beine  empfinde.  Patient  wird  als  25  °/0  erwerbsunfähig  ent- 
lassen. 

3.  Beispiel. 

J.  Sch.,  Maurer,  J.-Nr.  284  (Schlesisch- Posensche  Bau - 
gewerks- Berufsgenossenschaft),  35  Jahre  alt,  aus  Steinhübel, 
fiel  am  9.  März  1889  von  einem  Schuppen  herunter  und  zog 
sich  eine  Qnetschung  der  linken  Hüfte  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  11.  August  1889. 

p.  Sch.  klagt  über  grosse  Schwäche  im  linken  Beine  und 
giebt  an,  bei  längerem  Gehen  das  Gefühl  zu  haben,  als  ob 
das  Bein  einschlafe  und  er  zusammenknicken  müsse.  Patient 
geht  mit  etwas  abducirtem  und  nach  auswärts  rotirtem  linken 
Beine,  hält  das  Hüft-  und  Kniegelenk  etwas  steif  und  stützt 
sich  beim  Gehen  grösstentheils  auf  das  rechte  Bein.  Der 
linke  Rollhügel  ist  etwas  verdickt.  Das  linke  Hüft-,  Knie- 
und  Sprunggelenk  sind  sowohl  activ  als  passiv  frei  beweglich. 
Untersucht  man  den  Patienten  auf  die  Empfindlichkeit  des 
linken  Beines  bei  der  Ausübung  von  Reizen,  so  findet  man, 
dass  er  oberflächliches  Streichen  mit  der  Hand  sehr  wenig 
fühlt  und  die  Richtung  des  Streichens  nicht  genau  anzugeben 
weiss.  Kneifen  der  Haut  des  linken  Beines  nennt  er  starkes 
Anfühlen,  während  er  im  rechten  Beine  es  mit  Kneifen  be- 
zeichnet. Sticht  man  die  Haut  des  linken  Beines  mit  einer 
Nadel  oberflächlich,  so  fühlt  er  die  Stiche  gar  nicht  und  es 
werden  auch  keine  Reflexbewegungen  ausgelöst,  während  er 
beim  oberflächlichen  Stechen  des  rechten  Beines  immer  zu- 
sammenzuckt. Die  Gefühllosigkeit  im  linken  Beine  ist  ferner 
derart,  dass  man  Hautfalten  mit  der  Nadel  durchstechen  kann, 
ohne  das  Patient  Schmerzen  empfindet.  Diese  Gefühllosigkeit 
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erstreckt  sich  über  das  ganze  linke  Bein  und  über  die  linke 
Seite  der  Bauchgegend  bis  ungefähr  zu  einer  Linie,  welche 
die  obere  Darmbeinspitze  mit  dem  Nabel  verbindet.  Greift 
man  in  die  Muskulatur,  welche  an  der  hinteren  und  oberen 
Seite  des  grossen  Rollhügels  liegt,  tief  ein,  so  äussert  Patient 
heftige  Schmerzen. 

Behandlung. 

Neben  Massage  wurden  folgende  Apparate  angewandt: 

B.  1 (Hüftbeugen), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hüfte), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

M.  (Frottirung  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

G.  3 und  4 (Beinhackung), 

B.  8 (Beindrehen), 

B.  9 (Kniebeugen), 

B.  5 (Beinschliessen), 

B.  10  (Kniestrecken), 

B.  6 (Beinspreizen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Die  Empfindlichkeit  am  linken  Beine  ist  normal.  Beide 

Beine  sind  gleich  lang.  Die  Gelenke  sind  frei  und  ohne 

Geräusche  beweglich.  Die  Muskulatur  ist  in  gleicher  Weise 

ausgebildet  und  reagirt  gut  auf  electrische  Reize. 

Der  Rollhügel  ist  noch  etwas  verdickt.  Sonst  fühlt  man 

keine  Abnormität  am  Knochen.  Sch.  hinkt  noch  etwas  und 

stellt*  beim  Gehen  das  Bein  nach  aussen  und  will  noch  zeit- 
— ■ 

weise  reissende  Schmerzen  im  linken  Beine  haben,  das  auch 
noch  schneller  ermüden  soll.  Sch.  wird  als  20  % erwerbs- 
unfähig entlassen. 
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II.  Mechanische  Behandlung’  der  Funetionsstörungen  nach 
geheilten  Verletzungen  des  Oberschenkels. 

Die  Functionsstörungen  nach  Verletzungen  des  Ober- 
schenkels richteten  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Art  der 
Verletzung  und  nach  den  krankhaften  Veränderungen,  welche 
nach  Heilung  derselben  im  Oberschenkelschafte  oder  in  den 
Weichtheilen  zurückgeblieben  waren.  Die  Verletzungen  des 
Oberschenkels  bestanden  entweder 

A.  in  Bruch  des  Oberschenkelschaftes  oder 

B.  in  Quetschung  und  Zerreissung  der  Weichtheile. 

A.  Functionsstörungen  nach  geheilten  Brüchen  des  Ober- 
schenkelknochens und  deren  mechanische  Behandlung. 

Geheilte  Brüche  des  Oberschenkelschaftes  kamen  sehr 
häufig  im  Institut  zur  Behandlung.  Sie  betrafen  sowohl  das 
obere,  als  auch  das  mittlere  oder  das  untere  Drittel.  Fast 
in  allen  Fällen  waren  Verkürzungen  und  Difformitäten  fest- 
zustellen, die  von  der  Verschiebung  der  Bruchenden  und 
den  Callusmassen  herrührten. 

Die  Brüche  im  oberen  Drittel  waren  mit  starker  Dis- 
location der  Fragmente,  der  Bildung  von  nicht  unbedeutenden 
Callusmassen  und  fast  immer  mit  erheblicher  Verkürzung  des 
Oberschenkels  verheilt.  Das  obere  Fragment  war  in  solchen 
Fällen  meist  nach  aussen  verschoben,  bei  manchen  auch  nach 
vorn.  Die  Prominenz  war  daher  auf  der  äusseren  oder  auf 
der  vorderen  Seite.  Durch  die  genannten  Verschiebungen 
und  die  Bildung  von  bedeutenden  Callusmassen  an  der  Bruch- 
stelle waren  erhebliche  Formveränderungen  und  Zunahme  des 
Umfanges  an  der  Bruchstelle  um  2 bis  4 cm  zu  constatiren. 
Die  Muskulatur  des  verletzten  Oberschenkels  war  mehr  oder 
weniger  atrophisch.  Die  Bewegungsstörungen  waren  zumeist 
im  Hüftgelenk,  in  manchen  Fällen  auch  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk; im  ersteren  aber  erheblicher  als  im  letzteren.  Diese 
Bewegungsstörungen  waren  in  Folge  der  Kuhigstellung 
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während  des  Heilungsprocesses  oder  auch  durch  gleichzeitige 
Verletzung  des  Hilft-  oder  Kniegelenks  entstanden. 

Die  Brüche  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  waren 
in  der  Regel  ebenfalls  mit  starker  Verschiebung  der  Bruch- 
enden geheilt.  Das  obere  Bruchende  war  in  den  meisten 
Fällen  nach  aussen  verschoben,  sehr  selten  nach  innen,  die 
Spitze  des  oberen  Bruchstückes  fand  sich  daher  an  der  late- 
ralen Seite  des  Schenkels  vor.  Bedeutende  Callusmassen- 
bildung,  beträchtliche  Formveränderung  und  erhebliche  Ver- 
kürzung waren  hier  ebenfalls  zu  verzeichnen.  Als  Folge- 
zustände machten  sich  geltend  Atrophie  und  mangelhafte 
Contractionsfähigkeit  der  Oberschenkelmuskulatur  und  be- 
schränkte Beweglichkeit  im  Kniegelenk.  Letztere  war  theils 
auf  die  Kraftlosigkeit  in  der  Muskulatur  der  Beuger  und 
Strecker  des  Unterschenkels,  theils  auf  die  Ruhigstellung 
während  der  Heilung  des  Bruches  zurückzuführen.  Ein  un- 
vollkommen geheilter  Bruch  mit  verzögerter  Callusbildung 
im  mittleren  Drittel  kam  nur  in  einem  Falle  zur  Behandlung. 

Bei  Brüchen  im  unteren  Drittel  war  Dislocation  der 
Bruchenden  ebenfalls  vorhanden,  aber  nicht  in  dem  Maasse 
wie  im  oberen  und  mittleren.  Das  obere  Bruchende  war  in 
den  meisten  bällen  vorn,  das  untere  hinten  nachweisbar,  in 
manchen  erfolgte  die  Verschiebung  in  entgegengesetzter 
Richtung.  Die  Verkürzung  der  Extremität  war  hier  nicht  so 
bedeutend,  als  bei  Brüchen  im  oberen  und  mittleren  Drittel, 
ebenso  waren  die  Callusmassen  geringer.  Functionsstörungen 
im  Kniegelenk  waren  bei  Brüchen  im  unteren  Drittel  fast 
immer  beständige  Begleiter.  Dieselben  waren  um  so  grösser, 
je  näher  die  Fracturstelle  sich  dem  Kniegelenk  befand.  Diese 
Bewegungsstörungen  rührten  entweder  von  Verstauchungen 
oder  Quetschungen  des  Gelenks  durch  die  einwirkende  Ge- 
walt her  oder  waren  Folge  der  Fortleitung  der  entzündlichen 
Vorgänge  durch  die  Knochen,  durch  Bluterguss  oder  durch 
Ausschwitzungen  der  Blutextravasate  in  die  Gelenkhöhle. 
Ferner  waren  Atrophie  und  grössere  oder  geringere  Functions- 
störung des  Oberschenkels  zu  verzeichnen. 
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Die  Behandlung  der  nach  geheilten  Oberschenkelbrüchen 
zurückgebliebenen  Functionsstörungen  richtete  sich  einestheils 
mich  den  krankhaften  Veränderungen  an  der  Bruchstelle, 
andererseits  nach  den  Complicationen , wie  nach  den  Be- 
wegungsstörungen im  Hüft-  und  Kniegelenk.  Sie  bestand  in 
Ausführung  der  Massage  und  der  Anwendung  der  Apparate 
für  active  Bewegungen  und  mechanische  Einwirkungen.  Von 
den  Apparaten  für  active  Bewegungen  haben  sich  Knie- 
beugen (B.  9)  und  Kniestrecken  (B.  10)  zur  Kräftigung  der 
Beuger  und  Strecker  des  Kniegelenks  sehr  gut  bewährt. 
Ferner  kamen  in  solchen  Fällen  behufs  Kräftigung  der  Mus- 
kulatur der  Hüfte  Beinschliessen  (B.  5),  Beinspreizen  (B.  6), 
Velocipedtreten  (B.  7)  und  ßeindrehen  (B.  8)  in  Anwendung. 
Von  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen  werden 
mit  gutem  Erfolge  Erschütterung  des  Oberschenkels  (F.  1), 
Frottirung  des  Oberschenkels  (M.)  (Fig.  12j,  Beinwalkung 
(J.  3)  und  die  Hackungsapparate  angewandt. 

1.  Beispiel. 

Bruch  des  Oberschenkels  im  oberen  Drittel. 

C.  W.,  Zimmergeselle,  J.-Nr.  345  (Schlesisch- Posen  sehe 
Baugewerks  - Berufsgenossenschaf t),  33  Jahre  alt,  aus  Neu- 

Leubusch,  erlitt  am  20.  Juli  1889  dadurch,  dass  ihm  ein 
schwerer  Eichenstamm  gegen  den  linken  Oberschenkel  schlug, 
einen  Bruch  desselben,  wobei  er  gleichzeitig  durch  Sturz  vier 
Rippen  brach  und  eine  Verrenkung  der  linken  Schulter  sich 
zuzog.  Am  4.  December  1889  wurde  er  dem  medico-mecha- 
nischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme: 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Beines,  besonders  des 
Oberschenkels  ist  stark  atrophisch.  Derselbe  ist  im  oberen 
Drittel  nach  aussen  verbogen.  Dicht  über  dem  Rollhügel 
befindet  sich  eine  Knochennarbe,  welche  in  einer  Spitze 
endet.  Das  linke  Bein  ist  um  5 cm  verkürzt,  Beweglichkeit 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  stark  beschränkt. 
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Die  Behandlung  bestand  in  Massage  und  in  der  An- 
wendung nachstehender  Apparate: 

B.  1 (actives  und  passives  Hüftbeugen), 

B.  9 (Kniebeugen), 

F.  1 (Erschütterung  der  Hüfte), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

B.  10  (Kniestrecken), 

M.  (Frottirung  des  Oberschenkels  und  der  Hüfte), 

B 3 (Hüftkniebeugen), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

B.  8 (Beindrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  März  1890. 

Die  Difformität  des  linken  Oberschenkels  besteht  fort, 
die  Muskulatur  ist  kräftiger  geworden,  doch  ist  dieselbe  noch 
schwächer  als  die  des  rechten.  Die  Bewegungen  im  Hüft- 
gelenk sind  frei,  doch  ist  die  extreme  Beugung  desselben 
leicht  behindert.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  unbe- 
schränkt. Am  linken  Unterschenkel  und  buss  ist  keine  Ab- 
normität vorhanden.  Der  Rippenbruch  ist  ohne  nachweis- 
baren Schaden  geheilt,  doch  will  p.  W.  noch  bei  schnellerem 
Gehen  und  Treppensteigen  Stiche  in  der  linken  Brusthälfte 
haben,  welche  Angabe  dem  objectiven  Befunde  nicht  ent- 
spricht. Der  linke  Arm  zeigt  keine  Regelwidrigkeiten.  Die 
bestehende  Verkürzung  des  linken  Beines  wird  durch  eine 
entsprechend  hohe  Sohle  ausgeglichen,  so  dass  p.  W.  jetzt 
gut  gehen  kann. 

Auf  Grund  obigen  Befundes  wird  er  als  33  ^3  °/o  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

2.  Beispiel. 

Bruch  des  Oberschenkels  im  mittleren  Drittel 

J.  G.,  Vorarbeiter,  J.-Nr.  357,  (Schlesisch- Posen  sehe  Bau- 
gewerks- Berufsgenossenschaft),  29  Jahre  alt,  aus  Posen,  ver- 
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unglückte  am  29.  Juni  1889  durch  Schlag  mit  einem  Druck- 
baume, wobei  er  einen  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  er- 
litt. Am  31.  December  1889  wurde  er  dem  medico-mecha- 
nischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Am  rechten  Oberschenkel  sieht  man  in  der  Mitte  eine 
spindelförmige  Geschwulst  von  beträchlichem  Umfange,  welche 
durch  übermässige  Calluswucherung  der  ganz  verschobenen 
Bruchenden  gebildet  wird.  An  dieser  Stelle  ist  der  Umfang 
des  rechten  Oberschenkels  um  l1]^  cm  grösser  als  der  des 
linken.  Die  Weichtheile  sind  darüber  verschieblich.  Der 
Oberschenkel  ist  unter  derselben  winklig  abgeknickt,  und 
zwar  liegt  der  Scheitel  des  Winkels  nach  innen,  s.  Fig.  13. 
Das  Knie  steht  in  starker  X-bein-Stellung.  Das  rechte  Bein 
ist  um  41/2  cm  verkürzt.  Die  Muskulatur  ist  atrophisch.  Die 
Beweglichkeit  im  Kniegelenk  etwas  beschränkt. 

Behandlung. 

B.  9 (Kniebeugen),  > activ  und  passiv> 

B.  10  (Kniestrecken)  ] 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

B.  8 (Beindrehen), 

B.  1 (Hüftbeugen), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

F.  1 (Erschütterung  des  Oberschenkels), 

M.  (Frottirung  des  Oberschenkels), 

J.  4 (Frottirung  der  Kniekehle). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  April  1890. 

Die  Difformität  des  Beines  besteht  fort.  Die  Knochen- 
geschwulst hat  an  Umfang  abgenommen.  Die  Muskulatur 
ist  kräftig  entwickelt.  Die  active  Beugung  im  Kniegelenk 
erreicht  beinahe  einen  rechten  Winkel;  die  Streckung  ist  voll- 
ständig. Das  Bein  trägt  gut,  obgleich  beim  Gehen  das  X-Bein 
stärker  hervortritt.  Fuss-  und  Hüftgelenk  functioniren  normal. 
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Ein  hoher  Absatz  gleicht  die  Verkürzung  ziemlich  gut  aus. 
Durch  einen  Stützapparat  wird  das  Gehen  auch  erheblich  er- 


Fig.  13- 

leichtert,  p.  G.  wird  als  40%  in  seiner  Erwerbsthätigkeit 
beschränkt  entlassen. 
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3.  Beispiel. 

Bruch  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des 

Oberschenkels. 

A.  H.,  Arbeiter,  J.-Nr.  342,  ( Tiefbau-Berufsgenossenschaft ), 
27  Jahre  alt,  aus  Widatowo,  erlitt  am  21.  Januar  1888  durch 
Verschüttung  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels.  Am 
2.  Dezember  1889  wurde  er  dem  medico-mechanischen  Institute 
überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Der  Bruch  befindet  sich  an  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Drittels  des  linken  Oberschenkels.  Die  Knochen- 
narbe ist  an  dieser  Stelle  noch  deutlich  zu  fühlen.  Das  linke 
Bein  ist  um  2 cm  verkürzt.  Diese  Verkürzung  ist  auf  die 
Verschiebung'  der  Bruchenden  zurückzuführen.  Die  Musku- 
latur des  linken  Beines,  besonders  des  Oberschenkels  ist 
atrophisch.  Der  Umfang  in  der  Mitte  des  linken  Ober- 
schenkels ist  um  ca.  2 cm  geringer  als  rechterseits.  Die  Be- 
weglichkeit des  Kniegelenks  ist  beschränkt. 

Behandlung. 

B.  3 (Hiiftkniebeugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Oberschenkels), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

M.  (Frottirung  des  Oberschenkels), 

B.  9 (Kniebeugen), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 

B.  10  (Kniestrecken), 

J.  3 (Beinwalkung), 

B.  8 (Beindrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Februar  1890. 

Die  Muskeln  des  linken  Beines  sind  kräftig  entwickelt 
und  functionsfähig.  Das  Knie-,  Hüft-  und  Sprunggelenk 
sind  frei  beweglich.  Die  bestehende  Verkürzung  wird  durch 
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eine  erhöhte  Sohle  gut  ausgeglichen,  p.  H.  geht  gut  und 
ausdauernd  ohne  zu  hinken  und  wird  als  15  % in  seiner  Er- 
werbsfähigkeit beschränkt  aus  der  Behandlung  entlassen. 


B.  Functionsstörungen  nach  geheilten  Quetschungen  und 
Zerreissungen  der  Weichtheile  des  Oberschenkels. 

Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Weichtheile  des 
Oberschenkels  kamen  bisher  nur  einmal  in  der  Anstalt  zur 
Behandlung  und  zwar  folgender  Fall: 

A.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  398,  ( Zucker-Berufsgenossenschaft ), 
14  Jahre  alt,  aus  Buchelsdorf,  verunglückte  am  10.  October 
1889  dadurch,  dass  er  von  einem  Riementransporteur  erfasst 
wurde  und  eine  Quetschung  und  Zerreissung  der  Muskulatur 
an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  erlitt.  Am 
20.  Februar  1890  wurde  er  dem  medico-mechanischen  Institut 
überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  atrophisch.  An 
der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels,  unmittelbar  über  dem 
linken  Kniegelenk  befindet  sich  eine  ca.  12  cm  lange,  2 cm 
breite  schrägverlaufende  Narbe  von  blaurother  färbe,  welche 
sich  sehr  derb  anfühlt  und  mit  den  darunter  liegenden  W eich- 
theilen  verwachsen  ist.  Die  Beugung  im  Kniegelenk  ist  sehr 
beschränkt. 


Behandlung. 

Massage  und  folgende  Apparate: 

B.  9 (Kniebeugen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Oberschenkels), 
B.  3 (Hüftkniebeugen), 

M.  (Frottirung  des  Oberschenkels), 

B.  10  (Hüftkniestrecken), 

J.  3 (Beinwalkung), 

B.  7 (Velocipedtreten), 

J.  4 (Kniekehlenreibung). 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  kräftig  und  steht 
der  des  rechten  an  Umfang  nicht  nach.  Die  Functions- 
fähigkeit derselben  ist  normal.  Die  Narbe  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  ist  weicher  geworden  und  zur  Zeit  nur  an 
einer  Stelle  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  verwachsen. 
Auch  hat  sich  dieselbe  schon  deutlich  entfärbt.  Die  Beugung 
im  Kniegelenk  ist  unbehindert.  G.  geht  jetzt  sehr  gut  und 
kann,  ohne  zu  ermüden,  weite  Strecken  zurücklegen  und  ohne 
Schwierigkeit  Treppen  steigen.  G.  wird  als  10  °/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 


III.  Mechanische  Behandlung  der  nach  geheilten  Verletzungen 
im  Kniegelenk  zurückgebliebenen  Bewegungsstörungen. 

Die  Bewegungsstörungen  im  Kniegelenk  nach  Ver- 
letzungen zeigten  verschiedene  Grade  und  richteten  sich  nach 
den  Ursachen,  welche  dieselben  hervorgerufen  hatten.  Letztere 
waren  entweder  im  Gelenk  selbst,  oder  in  den  das  Gelenk 
bildenden  Knochen  und  Weichtheilen  zu  finden  oder  waren 
Folge  anderer  Verletzungen  der  unteren  Extremität.  Der 
Symptomencomplex , beziehungsweise  der  subjective  und 
objective  Befund  bei  den  Bewegungsstörungen  im  Knie- 
gelenk war  daher  verschieden,  je  nach  den  pathologischen 
Veränderungen,  die  nach  Heilung  der  Verletzung  im  Gelenk 
selbst  oder  in  den  das  Gelenk  zusammensetzenden  und  be- 
wegenden Gebilden  zurückgeblieben  waren. 

Die  Bewegungsstörungen  waren  auf  folgende  Ursachen 
zurückzuführen : 

1.  Auf  Ruhigstellung  bei  der  Behandlung  der  Verletzungen 
anderer  Theile  der  unteren  Extremität.  Bei  dieser  mangel- 
haften Beweglichkeit  im  Kniegelenk  war  der  objective  Befund 
je  nach  den  durch  die  Immobilisation  hervorgerufenen  patho- 
logischen Veränderungen  verschieden.  In  denjenigen  Fällen, 
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bei  welchen  durch  Ruhigstellung  Schrumpfung  der  Gelenk- 
kapsel und  der  Bänder,  und  in  Folge  dessen  Verkleinerung 
des  Gelenkraumes  eingetreten  war,  zeigte  das  Knie  gar  keine 
Anschwellung  und  die  mangelhafte  Beweglichkeit  war  nur 
Folge  der  eben  erwähnten  krankhaften  Veränderungen  des 
Bandapparates.  In  anderen  Fällen,  bei  welchen  nach  der 
Immobilisirung,  bezw.  nach  Abnahme  des  zu  diesem  Zwecke 
angelegten  Verbandes,  in  Folge  Zerrung  der  geschrumpften 
Kapsel  bei  Bewegungsversuchen  ein  seröser  Erguss  in  den 
Gelenkraum  stattgefunden  hatte,  war  das  Knie  mehr  oder 
weniger  angeschwollen  und  die  Bewegungsstörungen  waren 
nicht  nur  durch  Schrumpfung  der  Bandmassen  des  Gelenks, 
sondern  auch  durch  den  eben  angeführten  serösen  Erguss  in 
das  Gelenk  verursacht. 

2.  Auf  Brüche  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  in  das  Gelenk  oder  durch 
Bluterguss.  Bei  letzterem  handelte  es  sich  in  den  meisten 
Fällen  um  gleichzeitige  Gelenkverletzung;  sei  es,  dass  der 
Bruch  in  das  Gelenk  hineinverlief,  oder  dass  die  Kapsel  eine 
Zerreissung  erlitten  hatte.  Solche  Gelenke  zeigten  in  der 
Regel  erhebliche  Anschwellung  und  sowohl  die  Palpation, 
als  auch  die  activen  und  passiven  Bewegungen  verursachten 
grosse  Schmerzen;  meist  waren  dabei  auch  Reibegeräusche 
wahrnehmbar. 

3.  Auf  pathologische  Veränderungen,  welche  nach  Quet- 
schungen, Gelenkbrüchen,  Verrenkungen  und  Verstauchungen 
im  Kniegelenk  zurückgeblieben  sind.  In  solchen  Fällen  war 
das  Knie  mehr  oder  weniger  angeschwollen,  schmerzhaft  und 
die  Beweglichkeit  sehr  beschränkt  oder  ganz  aufgehoben. 

4.  Auf  Verletzungen  der  Kniescheibe.  Durch  Ver- 
wachsung derselben  mit  ihrer  Umgebung  oder  nach  Knie- 
scheibenbruch, bei  welchem  die  Heilung  mit  Diastase  einge- 
treten ist. 

5.  Auf  Verletzungen  der  AVeichtheile  des  Oberschenkels, 
wie  Zerreissungen  und  Quetschungen  der  Haut  oder  Muskulatur 
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oder  deren  Sehnen,  wobei  die  Heilung-  mit  Schrumpfung 
verlief  oder  die  entstandenen  Narben  mit  ihrer  Unterlage  ver- 
verwachsen  waren.  Waren  die  Kniebeuger  geschrumpft,  oder 
befand  sich  die  erwähnte  Narbenbildung  auf  der  Beugeseite  des 
Oberschenkels,  so  stand  das  Knie  in  Contracturstellung  und 
die  active  und  passive  Streckung  desselben  war  unmöglich. 
Betraf  die  Verletzung  die  Kniestrecker,  so  befand  sich  das 
Knie  in  der  Streckstellung  und  konnte  nicht  gebeugt  werden. 

Die  Ursachen  der  angeführten  Verletzungen  des  Knie- 
gelenks waren:  Fall  auf  das  Knie,  Auffallen  eines  schweren 
Gegenstandes  auf  oder  Schlag  mit  einer  Axt  gegen  dasselbe, 
oder  auch  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w. 

Die  Prognose  der  mechanischen  Behandlung  der  nach 
Verletzungen  zurückgebliebenen  Bewegungsstörungen  im 
Kniegelenk  richtet  sich  im  Allgemeinen  nach  den  patho- 
logischen Veränderungen,  welche  nach  Ablauf  des  acuten 
Stadiums  der  Verletzung  in  demselben  zurückgeblieben  sind 
und  nach  den  aus  denselben  resultirenden  Verlötungen  oder 
Verwachsungen  der  einzelnen  Theile  des  Gelenkapparates. 
Sind  letztere  derart,  dass  sie  noch  einige  Beweglichkeit  im 
Gelenk  gestatten,  so  kann  durch  die  mechanische  Behandlung 
eine  Besserung  erzielt  werden;  ist  aber  durch  die  Verwachsung 
die  Beweglichkeit  im  Gelenk  vollständig  aufgehoben,  so  kann 
durch  die  mechanische  Behandlung  nur  eine  Kräftigung  des 
verletzten  Beines  erreicht  werden,  eine  V iederherstellung  der 
Beweglichkeit  aber  ist  in  solchen  Fällen  in  der  Regel  un- 
möglich. 

Die  mechanische  Behandlung  besteht  auch  hier  in 
Massage  und  Anwendung  der  Apparate.  Die  Massage 
muss  sehr  kräftig  und  sorgfältig  ausgeführt  werden,  um 
die  Verdickungen,  hyperplastischen  Neubildungen  und  Gra- 
nulationen vom  Rande  der  Kniescheibe  her  nach  und  nach 
zu  zerdrücken  und  in  das  umliegende  gesunde  Gewebe 
behufs  Resorption  zu  vertheilen.  Da  nach  Verletzungen  im 
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Kniegelenk  die  das  Gelenk  bewegende  Muskulatur,  besonders 
der  m.  quadriceps,  theils  in  Folge  Ruhigstellung,  theils  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  das  intermuskuläre  Binde- 
gewebe atrophisch  wird,  so  müssen  auch,  um  die  Ursachen 
der  Atrophie  zu  entfernen,  die  Muskeln  des  Oberschenkels 
sehr  sorgfältig  und  energisch  massirt  werden. 

Von  den  Bein-Apparaten  leisten  uns  Kniebeugen  (B.  9) 
und  Kniestrecken  (B,  10)  sehr  gute  Dienste,  indem  an  den- 
selben das  Kniegelenk  sowohl  passiv  als  auch  activ  gebeugt 
und  gestreckt  werden  kann.  Passiv  geschieht  dies  dadurch, 
dass  der  Arzt  an  den  Hebelstangen  die  Bewegungen  ausführt. 
Diese  passiven  Bewegungen  müssen  in  der  ersten  Zeit  sehr 
langsam  und  vorsichtig  in  nur  kleinen  Excursionen  aus- 
geführt werden,  denn  die  forcirten  Bewegungen  können,  ab- 
gesehen von  den  starken  Schmerzen,  die  der  Verletzte  dabei 
empfindet,  Zerrungen  und  Zerreissungen  der  Gelenkkapsel 
oder  ihrer  Bänder  und  Muskelsehnen  zur  Folge  haben,  wo- 
durch sehr  leicht  Blutungen  und  Entzündungen  im  Gelenk- 
raum entstehen  können. 

Die  activen  Bewegungen  an  diesen  Apparaten  bezwecken 
die  Kräftigung  der  das  Kniegelenk  bewegenden  atrophischen 
und  in  ihrer  Contractionsfähigkeit  beschränkten  Muskulatur. 
Die  Bewegungen  müssen  in  der  ersten  Zeit  nur  mit  Ueber- 
windung  kleiner  Widerstände  ausgeführt  werden  und  erst 
nachdem  eine  gewisse  Kräftigung  der  Muskulatur  eingetreten 
ist,  werden  die  Widerstände  erhöht. 

Ausser  den  oben  angeführten  kommen  hier  noch  die 
Apparate  für  active  Bewegungen  Hüftkniebeugen  (B.  3)  und 
Hüftkniestrecken  (B.  4)  in  Betracht,  da  auch  durch  diese  die 
Muskulatur  und  die  Gelenkbänder  gekräftigt  und  zu  ihrer 
normalen  Function  zurückgeführt  werden. 

Von  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen  leisten 
uns  der  Erschütterungs-Apparat  (F.  1)  der  Frottirungsapparat 
(M.),  Beinwalkung  (J.  3),  Kniekehlenreibung  (J.  4)  und  der 
Hackungsapparat  (G.  3)  sehr  gute  Dienste. 
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Die  spezielle  Behandlung  der  Functionsstörungen  im 
Kniegelenk  werde  ich  in  nachstehendem  Beispiel  näher  be- 
sprechen: 

1.  Beispiel. 

Contusion  des  Kniegelenks  mit  darauf  folgender  Ankylose. 

C.  R.,  Zimmermann,  J.-Nr.  277,  ( Schlesisch- Pos  erd  sehe- Bau - 
gewerksberufsgenossenschaft),  20  Jahre  alt,  aus  Lübben,  Kreis 
Waldenburg,  schlug  sich  am  14.  Juni  1888  mit  einer  Axt  in 
das  rechte  Knie  und  zog  sich  hierdurch  eine  Entzündung  des 
Kniegelenks  zu.  Am  29.  Juli  1889  wurde  er  dem  meoico- 
mechanischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Das  rechte  Knie  ist  angeschwollen,  um  3 cm  dicker  als 
das  linke  und  bei  Berührung  schmerzhaft;  die  Kniescheibe  ist 
mit  der  Unterlage  fest  verwachsen.  An  der  inneren  Seite  des 
Kniegelenks  befindet  sich  eine  etwa  5 cm  lange,  mit  der 
Unterlage  verwachsene  Narbe,  desgleichen  an  der  Aussenseite 
und  etwa  12  cm  oberhalb  des  condylus  externus  je  eine  kleine 
verschiebliche  Narbe.  Das  Knie  steht  in  gebeugter  Stellung 
und  ist  sowohl  activ  als  passiv  unbeweglich.  Die  Muskulatur 
des  Oberschenkels  ist  sehr  abgemagert.  Hüft-  und  Fussgelenk 
sind  frei  beweglich.  Beim  Gehen  tritt  R.  in  Spitzfussstellung 
auf  und  bedient  sich  zweier  Stöcke  als  Stützen. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  ersten  Zeit  in  Massage 
und  manueller  Streckung  des  Kniegelenks  und  der  Anwendung 
folgender  Apparate: 

F.  1 (Erschütterung  des  Kniegelenks), 

M.  (Frottirung  des  Kniegelenks  und  Oberschenkels), 
J.  4 (Kniekehlenreibung), 

J.  3 (Beinwalkung). 

Hierauf  wurde  das  Knie  passiv  mittelst  der  Apparate 
Kniebeugen  (B.  9)  und  Kniestrecken  (B.  10)  nach  und  nach 
gestreckt. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Beines  ist  kräftiger  ge- 
worden. Die  Geschwulst  am  Knie  ist  soweit  zurückgegangen, 
dass  man  die  Conturen  der  Knochen  deutlich  durchfühlen 
kann.  Das  rechte  Bein  ist  in  völliger  Streckung  ganz  steif; 
die  Kniescheibe  angewachsen  und  etwas  nach  vorn  gerückt. 
Die  Narbe  von  der  inneren  Seite  ist  blasser  geworden  und 
nicht  mehr  schmerzhaft.  Patient  klagt  nur  bei  Witterungs- 
wechsel über  Schmerz  im  Gelenk,  hinkt  noch  etwas  beim 
Gehen  und  geht  ohne  Stütze  mit  gestrecktem  Knie  ganz 
gut.  R.  wird  als  40  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 


2.  Beispiel. 

Contusion  des  Kniegelenks  mit  darauf  folgender  Bewegungs- 
störung desselben. 

P.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  374,  ( Tiefbau- Berufsgenossenschaft ), 
37  Jahre  alt,  aus  Hennersdorf,  zog  sich  am  12.  November  1888 
dadurch,  dass  ihm  ein  Stein  gegen  sein  rechtes  Knie  anschlug, 
eine  Entzündung  im  Kniegelenk  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  22.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  bedeutend 
schwächer,  als  die  des  linken.  Am  Kniegelenk  eine  massige 
Anschwellung  der  Weichtheile  und  Verdickung  der  Knorren, 
besonders  des  innern ; die  Kniescheibe  nach  allen  Richtungen 
verschiebbar.  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  beschränkt,  die 
des  Hüft-  und  Sprunggelenks  frei.  W.  will  am  linken  Knie 
beim  Gehen,  besonders  am  inneren  Knöchel  sehr  starke 
Schmerzen  haben.  Bei  passiven  Bewegungen  fühlt  man 
Reibegeräusche  im  Gelenk.  Er  geht  mit  steifem  Knie  und 
schleppt  das  rechte  Bein  nach;  eine  Verkürzung  ist  rechter- 
seits  nicht  vorhanden. 
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Behandlung. 

Massage  und  folgende  Apparate: 

B.  9 (Kniebeugen  [activ  und  passiv]), 

F.  1 (Erschütterung  des  Knies), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

M.  (Frottirung  des  Oberschenkels), 

B.  10  (Kniestrecken  [activ  und  passiv]), 

J.  3 (Beinwalkung), 

B.  8 (Beindrehen), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 

B.  5 (Beinschliessen), 

G.  3 (Beinhackung), 

B.  11  (Fusskreisen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  ebenso  kräftig, 
wie  die  des  linken.  Active  und  passive  Beweglichkeit  im 
Kniegelenk  unbehindert.  Beim  passiven  Beugen  und  Strecken 
fühlt  man  noch  etwas  Reibung  im  rechten  Kniegelenk;  passiv 
kann  dasselbe  nicht  so  gebeugt  werden,  dass  die  Wade  den 
Oberschenkel  berührt.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  etwa 
1 Y 2 cm  dicker  als  das  linke.  Die  Conturen  desselben  um  die 
Kniescheibe  herum  sind  noch  etwas  verstrichen,  jedoch  liegt 
dieselbe  fest  auf  und  ist  ein  „Tanzen“  der  Kniescheibe  ebenso 
wenig,  wie  ein  Erguss  in  das  Kniegelenk  vorhanden.  W.  ver- 
mag das  rechte  Bein  vollkommen  zu  strecken  und  zu  heben. 
Der  Gang  ist  ziemlich  frei,  ein  Nachschleppen  des  rechten 
Beines  nicht  mehr  vorhanden,  das  Knie  wird  gebogen  und 
pendelartig,  wie  beim  gesunden  Gehen  geschwungen.  Die 
Sehnenreflexe  des  rechten  Knies  sind  ebenso  ausgiebig,  wie 
linkerseits.  W.  klagt  nur  noch  über  Schmerzen  bei  starkem 
Druck  auf  die  Innenfläche  des  Kniegelenks,  ferner  über 
Schwäche  im  ganzen  Bein  und  behauptet,  dass  ihm  bei  an- 
haltendem Gehen  und  Stehen  der  rechte  Unterschenkel  an- 
schwelle. p.  W.  wird  als  25  °/o  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 
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Beispiele  von  Bewegungsstörungen  im  Kniegelenk  infolge  Bruch 
der  Patella  und  deren  Behandlung. 

1.  Beispiel. 

P.  R.,  Klemptner,  J.-Nr.  440,  (Mag  debur gische  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft),  26  Jahre  alt,  aus  Kraschen,  fiel  am 
21.  December  1887  aus  einer  Höhe  von  4 Stockwerken  auf 
Schutt  und  Geröll  und  erlitt  einen  Bruch  des  linken  Vorder- 
armes und  der  rechten  Kniescheibe.  Am  28.  November  1889 
wurde  er  dem  medico-mechanischem  Institute  zur  Behandlung 
überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  schwächer,  als  die 
des  rechten.  An  der  Bruchstelle  im  unteren  Drittel  des 
Vorderarmes  ist  die  Knochennarbe  noch  deutlich  zu  fühlen. 
Das  Handgelenk  ist  nicht  ganz  frei  beweglich.  Die  Pro-  und 
Supination  geht  gut  von  Statten.  Die  Muskulatur  des  rechten 
Beines  ist  atrophisch.  Die  Beugung  des  Knies  ist  unvoll- 
kommen. An  der  Kniescheibe,  die  quer  gebrochen  war,  fühlt 
man  ein  kleineres  oberes  und  ein  grösseres  unteres  Fragment. 
Beide  Bruchstücke  sind  durch  Bindegewebe  gelenkartig  mit 
einander  verbunden.  Die  Kniescheibe  ist  nicht  verwachsen, 
p.  R.  klagt  über  Schwäche  im  linken  Vorderarm  und  im 
rechten  Knie.  Auf  unebenem  Boden  kann  er  nur  mit  grosser 
Unsicherheit  gehen,  ebenso  vermag  er  nur  sehr  schlecht 
Treppen  zu  steigen. 

Behandlung. 

Ausser  Massage  wurden  folgende  Apparate  angewandt: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

B.  3 (Flüftkniebeugen), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

A.  9 (Vorderarmbeugen), 

B.  9 (Kniebeugen), 
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A.  10  (Vorderarmstrecken), 

B.  10  (Kniestrecken), 

A.  8b  (Armwechseldrehen), 

A.  8 a.  (Armdrehen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Knies  und  Oberarmes), 

J.  1 (Armwalkung), 

J.  3 (Beinwalkung), 

J.  2 (Armreibung), 

J.  4 (Frottirung  der  Kniekehle  und  des  Knies), 

M.  (Frottirung  des  Oberschenkels), 

G.  3 (Hackung  des  Oberschenkels). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  23.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterarmes  ist  kräftiger  ge- 
worden. Im  unteren  Drittel  desselben  findet  sich  eine  leichte 
Verbiegung  nach  hinten;  Hand-  und  Ellenbogengelenk  und 
auch  die  Finger  sind  frei  beweglich.  Die  Empfindungssphäre 
unverändert,  p.  R.  hat  keine  Beschwerden  beim  Gebrauche 
der  linken  oberen  Extremität,  also  keine  Beschränkung  seiner 
Arbeitsfähigkeit  zurückbehalten.  Beide  Beine  sind  gleich  lang 
und  gleich  kräftig  entwickelt.  Der  rechte  Kniescheibenbruch 
ist  mit  Bandmasse  gut  geheilt.  Bei  gestrecktem  Knie  stehen 
die  Bruchenden  D/2  cm,  bei  gebeugtem  3 cm  aus  einander. 
Trotzdem  vermag  p.  R.  gut  die  Treppen  auf-  und  abzusteigen 
und  frei  mit  dem  rechten  Knie  auf  einen  Stuhl  zu  treten. 
Das  Kniegelenk  ist  in  allen  Bewegungen  frei.  R.  wird  mit 
einer  Beschränkung  seiner  Erwerbsfähigkeit  von  10$  ent- 
lassen. 

2.  Beispiel. 

C.  Sch.,  Bahnarbeiter,  J.-Nr.  251,  ( König l.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau ),  32  Jahre  alt,  aus  Bernstadt,  stürzte  am 
15.  November  1888  von  der  Rampe  des  Güterbodens  auf  eine 
mit  Eisen  beschlagene  Brücke  und  erlitt  einen  Bruch  der 
linken  Kniescheibe.  Am  3.  Juni  1889  wurde  er  dem  medico- 
mechanischen  Institute  überwiesen. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Das  linke  Bein  ist  stark  angeschwollen  und  übertrifft  an 
Umfang  das  rechte  um  2 cm.  Die  Kniescheibe  zeigt  im 
oberen  Drittel  eine  quere  V ertiefung.  Die  Beweglichkeit  des 
Kniegelenks  ist  sehr  gering  und  kann  das  Knie  sowohl  activ 
als  passiv  nur  bis  zu  einem  ganz  stumpfen  Winkel  gebeugt 
werden.  Bei  dieser  Bewegung  fühlt  man  starke  Crepitation. 
Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Beines  ist  sehr  abgemagert. 

Die  Behandlung  war  die  gleiche,  wie  beim  vorhergehen- 
den Fall. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  Juli  1889. 

Das  linke  Knie  ist  nur  noch  um  1 cm  dicker  als  das  rechte. 
Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Beines  ist  kräftiger  ge- 
worden. Patient  ist  im  Stande,  das  Knie  etwas  über  einen 
rechten  Winkel  zu  beugen.  Dabei  gehen  die  Bruchenden  der 
Kniescheibe  deutlich  auseinander.  Fluctuation  oder  abnorme 
Geräusche  sind  nicht  wahrzunehmen.  Beugung  und  Streckung 
geht  ohne  Schmerzen  vor  sich.  Nach  längerem  Sitzen  und 
bei  plötzlichen  Wendungen  will  Patient  noch  Schmerzen 
haben.  Auf  ebenem  Boden  geht  er  gut,  Treppen  aber  steigt 
er  schwierig  in  die  Höhe  und  noch  schwerer  und  nur  mit 
Unterstützung  herunter.  Sch.  wird  als  25  °/o  erwerbsunfähig 
aus  der  Behandlung  entlassen. 

IV.  Mechanische  Behandlung  der  Functionsstörungen  nach 
geheilten  Verletzungen  des  Unterschenkels. 

Die  Verletzungen  des  Unterschenkels  bestanden  entweder 

A.  in  Knochenbrüchen  oder 

B.  in  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Weich- 
theile  des  Unterschenkels. 

A.  Knochenbrüche  (einfache  und  complicirte). 

Die  Functionsstörungen  in  Folge  Bruches  des  Unter- 
schenkels bestanden  in  Schwäche  und  beeinträchtigter  Con- 
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tractionsfähigkeit  der  Unterschenkelmuskulatur,  in  Einbusse 
der  Festigkeit  der  Unterschenkelknochen,  sowie  in  mangel- 
hafter Beweglichkeit  im  Sprung-  bezw.  Kniegelenk.  Die 
Brüche  im  Unterschenkel  entstanden  bald  durch  directe,  bald 
durch  indirecte  Gewalteinwirkung  und  betrafen  häufiger  das 
untere  und  mittlere,  als  das  obere  Drittel. 

Die  Brüche  durch  directe  Gewalteinwirkung,  wie  durch 
Ueberfahrenwerden,  Auffallen  eines  schweren  Körpers  oder 
Schlag  auf  den  Unterschenkel  waren  sehr  häufig  und  fanden 
zumeist  im  mittleren  Drittel  statt,  während  die  in  böige 
indirecter  Gewalt,  wie  durch  Fall  auf  die  Füsse,  wesentlich 
im  unteren  Drittel  der  Knochen  vorkamen.  Der  Bruch  betraf 
in  den  meisten  Fällen  die  Fibula  und  Tibia  gleichzeitig  oder 
die  Tibia  allein;  seltener  die  Fibula.  Bei  Total-Fracturen  des 
Unterschenkels  war  die  Bruchstelle  der  Fibula  in  der  Regel 
höher  nachweisbar,  als  die  der  Tibia.  In  diesen  Fällen, 
welche  zumeist  entweder  durch  Verschüttung  oder  Fall  ent- 
standen waren,  war  das  Primäre  der  Bruch  der  libia,  der 
Bruch  der  Fibula  dagegen  war  wahrscheinlich  in  zweiter 
Reihe  entstanden  und  zwar  durch  den  Versuch  des  Verletzten, 
sich  aufzurichten,  so  dass  dadurch  die  Fibula  unter  der  Fast 
des  Körpers  brach.  Die  Bruchenden  waren  zumeist  gegen- 
einander verschoben  und  zwar  so,  dass  das  untere  Bruchstück 
bald  hinten  und  nach  aussen,  bald  vorn  und  nach  innen  vom 
oberen  sich  befand.  Die  Dislocation  der  Fragmente  hatte  in 
der  Regel  verschiedene  Formveränderungen  und  Verkürzungen 
des  Unterschenkels  zur  Folge. 

Der  Symptomencomplex  nach  g'eheilten  Brüchen  am 
Unterschenkel  war  daher  im  Allgemeinen  folgender:  Geringere 
oder  grössere  Anschwellung  des  Unterschenkels,  besonders 
an  der  Bruchstelle,  hervorgerufen  durch  Blutstauungen  und 
übermässige  Callusbildung.  Die  Anschwellung  des  Unter- 
schenkels war  in  manchen  Fällen  derart,  dass  der  Umfang 
des  verletzten  Unterschenkels  um  2 — 3 cm  grösser  war,  als 
der  des  gesunden.  In  einigen  Fällen  war  Verkürzung  nicht 
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zu  constatiren,  in  den  meisten  aber  war  diese  vorhanden  und 
betrug  1 bis  3 cm. 

Durch  die  Verschiebung  der  Bruchenden  entstanden  ver- 
schiedene Difformitäten  des  Unterschenkels  und  zwar:  bei 
Brüchen  im  oberen  und  mittleren  Drittel  in  der  Regel  Ver- 
krümmungen, deren  Convexität  nach  hinten  und  aussen,  deren 
Concavität  nach  vorn  und  innen  gerichtet  war  oder  die  Con- 
vexität verlief  nach  vorn  und  aussen,  die  Concavität  nach 
hinten  und  innen  Bei  Brüchen  zwischen  dem  mittleren  und 
unteren  Drittel,  sowie  des  unteren  Drittels  war  die  Con- 
vexität nach  aussen  und  etwas  nach  vorn  gerichtet. 

Im  ersteren  Falle  war  der  Fuss  gewöhnlich  um  seine 
Längsaxe  gedreht,  so  dass  der  äussere  Rand  tiefer  sich  be- 
fand, als  der  innere.  Solche  Verletzte  traten  daher  beim 
Gehen  mit  dem  äusseren  Fussrande  auf. 

Ein  weiteres  wesentliches  Symptom  war  die  mangelhafte 
Beweglichkeit  im  Sprunggelenk.  Diese  rührte  theils  von  der 
Ruhigstellung  während  der  Heilung  des  Unterschenkelbruches 
her,  theils  war  sie  — was  bei  Brüchen  in  der  unteren  Flälfte 
des  Unterschenkels  vorzukommen  pflegt  — auf  die  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  das  Gelenk  oder  auch  auf  das 
Hineinreichen  der  Fractur  in  das  Gelenk  oder  auf  Bluterguss 
in  dasselbe  zurückzuführen. 

Die  Brüche  betrafen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  untere 
Drittel  des  Unterschenkels,  in  zweiter  Reihe  das  mittlere, 
seltener  war  das  obere  Drittel  Sitz  des  Bruches. 

Die  Behandlung  bestand  in  Massage  und  den  Uebungen 
an  den  Apparaten  für  active  und  passive  Bewegungen,  sowie 
an  den  Apparaten  für  mechanische  Einwirkungen.  Die  hier 
in  Betracht  kommenden  wichtigsten  Apparate  sind: 
für  active  Bewegungen: 

Fusskreisen  (B.  12),  Fussbeugen  und  strecken  (B.  11), 
Velocipedtreten  (B.  7),  Hüftkniebeugen  (B.  3)  und  Huftkme- 
strecken  (B.  4); 
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für  passive  Bewegungen: 

Beinwalkung  (J.  3),  Frottirung  des  Unterschenkels  und 
Sprunggelenks  (J.  4),  Erschütterung  des  Unterschenkels  (F.  1) 
und  Beinhackung  (G.  2). 

B.  Quetschungen  und  Zerreissungen 
der  Unterschenkelmuskulatur  kamen  nur  selten  zur  Behand- 
lung und  waren  gewöhnlich  mit  Brüchen  des  Unterschenkels 
verbunden.  Die  bestehenden  Narben  rührten  in  der  Regel 
von  dem  Durchstossen  der  Knochenfragmente  durch  die 
Haut  her. 

1.  Beispiel. 

Bruch  und  Quetschung  am  oberen  Drittel  des  Unterschenkels. 

R.  H.,  Arbeiter,  J.-Nr.  402,  (Tiefbau-Berufsgenossenschaft), 
3G  Jahre  alt,  aus  Ober-Siegersdorf,  erlitt  durch  Verschüttung 
am  8.  November  1889  einen  Bruch  des  linken  Unterschenkels 
im  oberen  Drittel  und  eine  Quetschung  des  rechten  Unter- 
schenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1890. 

Leichte  Verkrümmung  des  Unterschenkels  nach  aussen, 
die  Bruchenden  sind  verschoben  und  zwar  ist  das  untere 
Bruchende  nach  vorn  und  oben,  das  obere  nach  unten  und 
hinten.  Verkürzung  um  ca.  3 cm.  Callusmassen  sind  an  der 
Bruchstelle  deutlich  zu  fühlen.  Die  Muskulatur  des  linken 
Unterschenkels  ist  atrophisch,  im  massigen  Grade  auch  die 
des  rechten.  Das  linke  Kniegelenk  ist  in  seiner  Beweg- 
lichkeit etwas  behindert,  ebenso  das  Sprunggelenk;  rechts  ist 
das  Knie-  und  Sprunggelenk  frei  beweglich.  Die  Bruch- 
stellen sind  bei  Bewegungen  besonders  schmerzhaft  und  in 
Folge  dessen  der  Gang  stark  hinkend.  Im  rechten  Bein  klagt 
H.  über  diffuse  Schmerzen  beim  Gehen  und  über  ein  Gefühl 
von  Schwäche.  H.  kann  nur  mit  Hülfe  einer  Krücke  und 
eines  Stockes  sich  mühsam  fortbewegen.  Als  Grund  hierfür 
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giebt  er  an,  dass  ihn  die  Beine  nicht  tragen  können  und  dass 
er  das  Gefühl  habe,  als  müsse  er  zusammenknicken. 

Patient  wurde  massirt  und  machte  Uebung  an  folgenden 
Apparaten : 

B.  9 (Kniebeugen), 

M.  (Frottirung  beider  Unterschenkel), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

J.  3 (Beinwalkung). 

B.  11  (Fussbeugen  und  strecken), 

F.  1 (Erschütterung  beider  Unterschenkel), 

B.  10  (Kniestrecken), 

J.  4 (Kniekehlenreibung), 

B.  8 (Beindrehen). 

G.  3 (Beinhackung), 

B.  4 (Flüftkniestrecken), 

B.  12  (Fusskreisen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  12.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  kräftig  ent- 
wickelt, Knie-  und  Sprunggelenk  sind  beiderseits  in  ihrer 
Beweglichkeit  unbehindert.  Der  dem  H.  zur  Sicherstellung 
des  linken  Unterschenkels  verordnete  Stützapparat  konnte 
entfernt  werden  und  FI.  geht  zur  Zeit  gut  und  ausdauernd. 
Die  3 cm  betragende  Verkürzung,  welche  zum  grössten  Theile 
auf  die  Verkrümmung  zurückzuführen  ist,  wird  durch  eine 
entsprechend  hohe  Sohle  ausgeglichen. 

2.  Beispiel. 

Bruch  beider  Unterschenkelknochen  im  unteren  Drittel. 

P.  R.,  Kutscher,  J.-Nr.  403,  (Fuhrwerks  - Beruf  sgenossen- 
schaft '),  32  Jahre  alt,  aus  Eisleben,  wurde  am  8.  Mai  1889 
überfahren,  erlitt  einen  Bruch  beider  Unterschenkel  und  wurde 
am  24.  Februar  1890  dem  medico-mechanischen  Institute  über- 


wiesen. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

R.  geht  auf  zwei  Stöcke  gestützt  nur  sehr  mühsam.  Der 
linke  Unterschenkel  ist  2 cm  kürzer,  als  der  rechte.  Der 
linke  Fuss  ist  etwas  nach  innen  gerollt.  Der  linke  Unter- 
schenkel ist  concav  nach  innen,  convex  nach  aussen  ver- 
bogen. Im  unteren  Drittel  desselben  eine  etwa  5 cm  lange, 
weiche,  auf  der  Unterlage  verschiebliche  Narbe  und  geringe 
Callusmassen  an  der  Bruchstelle.  Am  rechten  Unterschenkel 
befindet  sich  der  Bruch  an  der  Grenze  des  mittleren  und 
unteren  Drittel.  Die  Bruchenden  sind  verschoben  und  zwar 
das  untere  nach  oben,  das  obere  nach  unten.  Die  Callus- 
massen an  dieser  Stelle  sind  glatt;  Fuss  in  regelrechter 
Stellung.  .Oberhalb  der  Knöchel  ist  der  Umfang  beider 
Unterschenkel  gleich.  In  der  Mitte  der  Unterschenkel  ist  der 
linke  um  1 cm  stärker  als  der  rechte.  Die  Muskulatur  ist 
massig  abgemagert. 

Behandlung. 

Massage  und  folgende  Apparate: 

B.  9 (Kniebeugen), 

B.  10  (Kniestrecken), 

B.  8 (Beindrehen). 

F.  1 (Erschütterung  beider  Unterschenkel), 

J.  3 ( Beinwalkung), 

J.  4 (Unterschenkelreibung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  12.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  kräftiger  ge- 
worden, die  Beweglichkeit  im  Knie-  und  Sprunggelenk  un- 
behindert, die  Stellung  des  linken  Fusses  zum  Unterschenkel 
ist  dieselbe  geblieben.  Eine  ihm  verordnete  Stützvorrichtung 
corrigirt  theilweise  die  abnorme  F ussstellung  und  stützt  das 
ganze  linke  Bein.  R.  geht  daher  jetzt  besser  und  vermag 
weite  Strecken  zurückzulegen,  ohne  sich  dabei  auf  einen 
Stock  stützen  zu  müssen.  R.  wird  als  gebessert  aus  der 
Behandlung  entlassen. 
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3.  Beispiel. 

Bruch  des  rechten  Unterschenkels  oberhalb  der  Knöchel. 

J.  K.,  Streckenarbeiter,  J.-Nr.  339,  (Königliche  Eisenbahn- 
Direktion  Breslau ),  26  Jahre  alt,  aus  Oppeln,  verunglückte  am 
7.  April  1889  dadurch,  dass  ein  Rollwagen  umkippte  und  an 
sein  rechtes  Bein  anschlug.  Er  erlitt  dabei  einen  Bruch  des 
rechten  Unterschenkels.  Seine  Aufnahme  ins  medico- mecha- 
nische Institut  fand  am  28.  November  1889  statt. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  stark 
atrophisch.  Die  Bruchstelle  befindet  sich  im  unteren  Drittel, 
oberhalb  der  Knöchel,  woselbst  auch  Callusmassen  nachweisbar 
sind.  Der  Unterschenkel  zeigt  im  unteren  Drittel  eine  Ver- 
biegung, deren  Concavität  nach  vorn  und  aussen,  deren  Con- 
vexität  nach  hinten  und  innen  gerichtet  ist.  Durch  die  Ver- 
schiebung der  Bruchenden  ist  der  rechte  Unterschenkel  um 
2 cm  verkürzt.  Das  Sprunggelenk  ist  angeschwollen  und  in 
seiner  Beweglichkeit  erheblich  beschränkt.  Knie-  und  Hüft- 
gelenk sind  frei  beweglich.  K.  kann  sich  nur  mit  grosser 
Mühe  auf  einen  Stock  gestützt  fortbewegen. 

Behandlung. 

Neben  Massage  wurden  folgende  Apparate  angewandt: 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

B.  9 (Kniebeugen), 

J.  4 (Frottirung  des  Unterschenkels  und  Sprunggelenks), 
B.  12  (Fusskreisen  [activ  und  passiv]), 

J.  3 (Unterschenkelwalkung), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

F.  1 (Erschütterung  des  Unterschenkels  und  Sprung- 
gelenks), 

B.  11  (Fussbeugen  und  Strecken  [activ  und  passiv]), 
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G.  3 (Unterschenkelwalkung), 

B.  10  (Kniestrecken), 

B.  7 (Velocipedtreten). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  Unterschenkels  ist  kräftig.  Die 
Callusmassen  an  der  Bruchstelle  sind  bis  auf  ein  Minimum 
geschwunden,  ebenso  ist  eine  Geschwulst  am  Sprunggelenk 
nicht  mehr  vorhanden  und  dasselbe  nach  allen  Richtung'en 
hin  frei  beweglich.  Die  Verbiegung  des  Unterschenkels  mit 
einem  nach  aussen  offenen  Winkel  besteht  weiter.  Die  Ver- 
kürzung des  Beines  um  U/2  cm  ist  durch  eine  entsprechend 
hohe  Sohle  ausgeglichen.  K.  geht  jetzt  ohne  Hilfe  eines 
Stockes  und  wird  als  10  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

V.  Mechanische  Behandlung  der  Functionsstörungen  des 
Fusses  nach  geheilten  Verletzungen. 

Die  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses 
beruhte  einerseits  auf  Bewegungsstörungen 

A.  im  Sprunggelenk,  andererseits 

B.  auf  krankhaften  Veränderungen  in  den  Ge- 
lenken des  Fusses  selbst. 

A.  Die  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk 
war  entweder  Folge  von  Verletzungen  des  Gelenkes  selbst, 
beziehungsweise  dessen  Umgebung,  oder  von  Verletzungen 
des  Unterschenkels. 

Die  Gelenkverletzungen  bestanden  in  Gelenkbrüchen,  in 
Verrenkungen,  Verstauchungen  und  Quetschungen.  Die  Ge- 
lenkbrüche betrafen  entweder  beide  Knöchel  oder  den  äusseren 
oder  inneren  und  waren  gewöhnlich  mit  Verrenkungen  des 
Gelenkes  verbunden.  Die  Quetschungen  erstreckten  sich 
entweder  auf  das  Gelenk  oder  auch  auf  seine  Umgebung. 
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Der  Symptomencomplex  bei  Bewegungsstörungen  nach 
den  eben  angeführten  Verletzungen  des  Gelenks  war  objectiv: 
Anschwellung  und  beschränkte  Beweglichkeit  im  Sprung- 
gelenk, Reibegeräusche  in  demselben,  Atrophie  und  Schwäche 
der  Unterschenkelmuskulatur.  Subjectiv  äusserten  die  Ver- 
letzten sehr  starke  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen. 

Die  Verletzungen  des  Unterschenkels,  welche  zu  Be- 
wegungsstörungen des  Sprunggelenks  führten,  bestanden  in 
Knochenbrüchen  oder  in  Quetschungen  und  Zerreissungen  der 
das  Sprunggelenk  bewegenden  Muskulatur. 

Die  Knochenbrüche  des  Unterschenkels,  welche  Be- 
wegungshemmungen im  Sprunggelenk  hinterliessen,  betrafen 
das  untere  Drittel  des  Unterschenkels.  In  diesen  Fällen  waren 
die  Functionsstörungen  dadurch  entstanden,  dass  sich  ent- 
weder der  Bruch  bis  in  das  Gelenk  hinein  erstreckte  oder 
dass  die  Entzündung  sich  längs  des  Knochens  in  dasselbe  hinein 
fortpflanzte  oder  auch  durch  Bluterguss  in  das  Gelenk.  Der 
objective  Befund  nach  Heilung  solcher  Verletzungen  war  An- 
schwellung des  Unterschenkels  und  Sprunggelenks,  Callus- 
massen  an  der  Bruchstelle,  mangelhafte  Beweglichkeit,  Reibe- 
geräusche, Schmerzen  im  Sprunggelenk  und  Gehstörungen. 

Nach  geheilten  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  das 
Gelenk  bewegenden  Muskulatur  waren  die  Ursachen  der  Be- 
wegungshemmungen Schrumpfung  von  Muskeln  und  Sehnen, 
Substanzverlust  der  Flaut  mit  darauffolgender  Narbenbildung 
und  Verwachsung  der  Narben  mit  ihrer  Unterlage.  Bei 
Verkürzung  der  Strecker  konnte  der  buss  nicht  gebeugt 
werden  und  die  Verletzten  gingen  mit  Spitzfussstellung;  bei 
Verkürzung  der  Beuger  konnte  der  Fuss  nicht  gestreckt 
werden  und  die  Verunglückten  gingen  mit  Hackenfussstellung. 
Solche  Gelenke  zeigten  entweder  geringe  oder  gar  keine  An- 
schwellung und  wenig  Reibegeräusche. 

Eine  weitere  Ursache  der  mangelhaften  Beweglichkeit  im 
Sprunggelenk  nach  Unterschenkelverletzungen  war  die  zur 

Heilung  derselben  nothwendige  Ruhigstellung.  Das  Gelenk 
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zeigte  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Anschwellung 
und  die  Bewegungsstörung  war  nur  auf  den  Mangel  an  Con- 
tractionsfähigkeit  der  Unterschenkelmuskulatur  und  Schrumpf- 
ung der  Kapsel  und  Bänder  zurückzuführen;  sie  bestand  in 
mangelhafter  Drehbewegung  und  beschränkter  Plantar-  und 
Dorsal-Flexion.  Bei  Bewegungen  des  Gelenks  waren  Reibe- 
geräusche nur  wenig  nachweisbar. 

Die  Verletzungen  im  Sprunggelenk  entstanden  entweder 
auf  directem  Wege,  wie  durch  Stoss,  Schlag',  Verschüttung 
oder  indirect  durch  Herunterfallen  von  beträchtlicher  Höhe. 

B.  Die  Bewegungsstörungen  in  den  anderen  Gelenken 

des  Fusses 

waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  pathologische  Ver- 
änderungen, welche  durch  Quetschungen,  Stoss  oder  Auffallen 
eines  schweren  Gegenstandes  auf  den  huss  nach  Ablauf  des 
akuten  Stadiums  in  denselben  zurückgeblieben  waren,  zurück- 
zuführen. Diese  Veränderungen  bestanden  theils  in  Exsudaten 
in  den  Gelenken,  theils  in  Difformitäten  und  geringeren  oder 
grösseren  Dislocationen  einzelner  oder  mehrerer  husswurzel- 
knochen  (Fig.  14  und  15).  In  solchen  Fällen  waren  entweder 
der  Fussrücken  allein  oder  auch  die  Zehen  stark  ange- 
schwollen und  die  Beweglichkeit  in  den  letzteren  behindert. 
Das  Gehen  war  sehr  erschwert  und  mit  Schmerzen  verbunden. 

Die  Prognose  der  mechanischen  Behandlung  der  Functions- 
störungen des  Fusses  richtet  sich  nach  den  Ursachen,  welche 
denselben  zu  Grunde  liegen.  Beruhen  diese  auf  mangel- 
hafter Beweglichkeit  im  Sprunggelenk,  so  kann  ein  Erfolg 
nur  dann  erreicht  werden,  wenn  die  pathologischen  Ver- 
änderungen im  Gelenk  noch  einige  Beweglichkeit  in  dem- 
selben zulassen.  Sind  aber  die  krankhaften  Veränderungen 
derart,  dass  durch  dieselben  die  Beweglichkeit  vollständig 
aufgehoben  ist,  so  kann  selbstverständlich  durch  die  mecha- 
nische Behandlung  nur  selten  eine  Besserung  erzielt  werden. 
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Bewegungsstörungen  nach  Quetschungen,  Verrenkungen 
und  Verstauchungen  des  Sprung'gelenks,  sowie  nach  Ruhig- 
stellung und  nach  Verletzungen,  bezw.  Brüchen  des  Unter- 
schenkels lassen  sich  durch  die  mechanische  Behandlung 
wesentlich  bessern,  unter  Umständen  sogar  vollständig  heilen. 


Fig.  14. 

Difformität  mit  Unbeweglichkeit  des 
Sprunggelenks  nach  Bruch  des  Unter- 
schenkels und  Quetschung  des  Fusses. 
Siehe  Fall  HO. 


Fig.  15. 

Dislocation  des  mittleren  Keilbeines 
nach  Quetschung  des  Fusses. 

Siehe  Fall  131. 


Die  mechanische  Behandlung  bestand  auch  hier  in  An- 
wendung der  Massage  und  Uebungen  an  den  Apparaten. 

Die  Massage  des  Sprunggelenks  muss  mit  Sorgfalt  und 
Umsicht  ausgeführt  werden,  um  Exsudate  und  Verdickungen 
an  Knochen  und  Weichtheilen  zu  entfernen.  Man  verfährt 
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hierbei  am  zweckmässigsten  so,  dass  man  zuerst  den  Unter- 
schenkel, dann  die  Vorder-  bezw.  Hinterfläche  des  Gelenks 
mit  Berücksichtigung  der  etwaigen  Verdickungen  und  An- 
schwellungen an  den  Knöcheln  und  zuletzt  den  Fuss  massirt. 

Von  den  Anstaltsapparaten  haben  sich  Fussdrehen  (B.  12), 
und  bussbeugen  und  strecken  (B.  11),  Erschütterung  (F.  1), 
Walkung  (J.  3)  Reibung  (J.  4)  des  Fussgelenks  und  die 
Hackungsapparate  sehr  gut  bewährt. 

1 . Beispiel:  Knöchelbruch . 

A.  Z.,  Maurer,  J.-Nr.  319,  (Schlesisch  - Posen1  sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft) , 32  Jahre  alt,  aus  Münsterberg, 
verunglückte  am  5.  Juli  1889  dadurch,  dass  ihm  ein  schwerer 
Stein  auf  den  linken  Fuss  fiel  und  er  dabei  einen  Knöchel- 
bruch erlitt.  Am  4.  November  1889  wurde  er  dem  Institute 
überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines,  insbesondere  die  des 
Unterschenkels,  ist  atrophisch.  Das  linke  Sprunggelenk  ist 
geschwollen  und  um  2 cm  stärker  als  das  rechte.  In  dem- 
selben ist  die  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen  hin  so- 
wohl activ  als  passiv  beschränkt.  Bei  der  passiven  Be- 
wegung Crepitationen  im  Sprunggelenk  und  starke  Schmerz- 
empfindlichkeit. Patient  giebt  an,  beim  längeren  Gehen  im 
ganzen  linken  Beine  zu  ermüden. 

B ehandlung. 

B.  11  (Fussbeugen  und  strecken  [activ  und  passiv]), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

B.  12  (Fusskreisen  [activ  und  passiv]), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

B.  7 (Velocipedtreten), 

B.  8 (Beindrehen), 

F.  1 (Erschütterung  des  Sprunggelenks), 

J.  4 (Fuss-,  Waden-  und  Sprunggelenkreibung), 
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J.  3 (Unterschenkelwalkung), 

Gr.  3 (Unterschenkelhackung). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  kräftig,  die  Beweg- 
lichkeit im  Hüft-  und  Kniegelenk  ist  normal.  Die  Geschwulst 
am  Sprunggelenk  ist  vollständig  geschwunden,  Crepitationen 
daselbst  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Beweglichkeit  im  Sprung- 
gelenk sowohl  activ  als  passiv  normal.  p.  Z.  geht  gut  und 
ohne  zu  ermüden,  er  wird  als  vollständig  erwerbsfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 

2.  Beispiel. 

Contusion  des  Fusses. 

J.  N.,  Arbeiter,  J.-Nr.  380,  ( Eisen - und  Stahl-Berufs- 
genossenschaft),  34  Jahre  alt,  aus  Bismarckhütte,  verunglückte 
zum  ersten  Male  am  3.  April  1888,  zum  zweiten  Male  am 
4.  September  desselben  Jahres  dadurch,  dass  ihm  eine  schwere 
eiserne  Rohschiene  gegen  den  linken  und  den  rechten  Unter- 
schenkel und  Fuss  fiel.  Am  29.  Januar  1890  wurde  er  dem 
medico-mechanischen  Institute  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

In  der  Mitte  der  inneren  Fläche  des  linken  Unterschenkels 
eine  6 cm  lange,  U/2  cm  breite,  weiche  verschiebbare  Narbe, 
die  auf  Druck  nicht  empfindlich  ist.  Die  Muskulatur  des 
linken  Unterschenkels  ist  gut  entwickelt  und  die  Beweg- 
lichkeit im  Knie-  und  Sprunggelenk  unbehindert.  Am  rechten 
Unterschenkel  ist  die  Muskulatur  etwas  schwächer  als  links. 
Die  Beweglichkeit  im  rechten  Sprunggelenk  ist  etwas  be- 
schränkt und  schmerzhaft.  Am  Mittelfuss  eine  sichtbare  An- 
schwellung. Die  Differenz  zwischen  dem  rechten  und  linken 
Mittelfuss  1 cm.  p.  N.  klagt  über  Schmerzen  bei  längerem 
Gehen  und  Stehen  und  der  Verrichtung  schwerer  Arbeiten. 

Behandlung  wie  im  vorhergehenden  Beispiel. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  März  1890. 

Die  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  kräftig;  die 
Beweglichkeit  im  Knie-  und  Sprunggelenk  unbehindert. 
Die  Anschwellung  des  linken  Mittelfusses  ist  geschwunden, 
p.  N.  geht  gut  und  wird  als  vollständig  erwerbs-  und  arbeits- 
fähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

3.  Beispiel. 

F.  Sch.,  Maurer,  J.-Nr.  309,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerksberufsgenossenschaft ’),  59  Jahre  alt,  aus  Bratsch,  ver- 
unglückte am  23.  August  1889  durch  Herunterfallen  von 
einem  Gerüst  aufs  Strassenpflaster  und  erlitt  hierbei  eine 
Verstauchung  des  rechten  Fusses.  Am  1.  October  1889  wurde 
er  dem  medico-mechanischen  Institut  überwiesen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines,  besonders  des  Unter- 
schenkels, ist  stark  atrophisch.  Das  rechte  Sprunggelenk  ist 
angeschwollen,  besonders  am  inneren  Knöchel.  Die  active 
und  passive  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  nach  allen  Rich- 
tungen behindert,  insbesondere  das  Beugen  und  Strecken  des 
Fusses.  Bei  der  passiven  Bewegung  fühlt  man  starke  Reibe- 
geräusche. Patient  hinkt  sehr  stark  und  geht  mühselig  auf 
einen  Stock  gestützt. 

Behandlung  siehe  Beispiel  1 (Seite  118). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Beines,  besonders  des  Unter- 
schenkels, ist  kräftiger  geworden,  aber  noch  etwas  schwächer 
als  die  des  linken,  doch  straff  und  functionsfähig.  Die  Ge- 
schwulst ist  vollständig  geschwunden,  die  Beweglichkeit  wie 
in  den  anderen  Gelenken  normal.  Crepitationen  nicht  mehi 
vorhanden.  An  den  Knochen  ist  keine  Abnormität  zu  sehen 
und  zu  fühlen.  Patient  tritt  mit  leichtem  Plattfuss  auf,  geht 
aber  sonst  gut.  Beim  Gehen  will  er  aber  Schmerzen  in  der 
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Gegend  des  Chopart’schen  Gelenks  haben,  ohne  dass  sich  ein 
Grund  hierfür  nachweisen  liess.  Der  Grad  der  Erwerbsun- 
fähigkeit des  Sch.  wird  auf  15  % bestimmt. 

Mechanische  Behandlung  der  Functionsstörungen  nach 
geheilten  Beckenbrüchen  und  nach  Quetschungen  der  Kreuz- 
beziehungsweise Lendengegend. 

Die  eben  angegebenen  Verletzungen  waren  durch  Auf- 
fallen einer  schweren  Last  auf  den  Körper,  durch  Ueber- 
fahrenwerden  oder  durch  Sturz  aus  Deträchtlicher  Höhe  ver- 
ursacht und  hatten  Functionsstörungen  zur  Folge,  welche  die 
Erwerbsfähigkeit  der  Verunglückten  in  hohem  Grade  beein- 
trächtigten. 

Die  Functionsstörungen  nach  geheilten  Beckenbrüchen 
bestanden  in  behinderter  Beweglichkeit  des  Oberkörpers  beim 
Vorbeugen  und  Wiederaufrichten  desselben  und  in  Schwäche 
der  Beine  beim  Gehen  und  Stehen.  Solche  Verletzte  klagten 
über  Schmerzen  an  der  Bruchstelle  bei  der  Ausführung  von 
Bewegungen  und  auch  beim  Sitzen.  Der  objective  Befund 
ergab:  Anschwellung  der  Weichtheile  und  Bildung  von  Callus- 
massen  an  der  Bruchstelle,  sowie  Atrophie  der  Rückenmus- 
kulatur, besonders  auf  der  betroffenen  Seite. 

Bei  Quetschungen  der  Kreuz-  und  Lendengegend  waren 
die  Bewegungen  des  Oberkörpers  ebenfalls  sehr  behindert 
und  mit  Schmerzen  verbunden,  welche  nach  vorn  gegen 
die  Darmbeinspitzen,  nach  unten  in  die  Beine  ausstrahlten. 
Die  Rückenmuskulatur  solcher  Verletzter  war  schwach  und 
gegen  Druck  empfindlich. 

Die  Behandlung  der  oben  erwähnten  Bewegungsstörungen 
bestand  in  Massage  der  gesammten  Rückenmuskulatur  und 
der  verletzten  Gegend  ins  Besondere,  sowie  in  Anwendung 
der  Anstalts-Apparate.  Hierbei  haben  sich  die  für  active 
Rumpf bewegungen  wie:  Rumpfvorbeugen  (sitzend)  (C.  1), 

Rumpfaufrichten  (sitzend)  (C.  2),  Rumpfvorbeugen  (liegend) 
(C.  3),  Rumpfaufrichten  (lang  sitzend)  (C.  4),  Rumpfaufrichten 
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(stehend)  (C.  5),  Rumpfdrehen  ]j(C.  7)  und  Beckendrehen  (C.  8) 


sehr  gut  bewährt. 


Fig.  IG- 


Von  den  Apparaten  für  passive  Bewegungen  kommen  in 
Betracht:  Passive  Beckendrehung  (E.  7),  von  den  Balancir- 
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bewegungen,  Rumpfbalanciren  (D.  2)  und  von  denen  für 
mechanische  Einwirkungen  der  Erschütterungsapparat  (F.  lj, 
der  Frottirungsapparat  (M.)  (siehe  Fig.  16)  und  die  Hackungs- 
apparate  Rumpfhackung  (G.  4)  und  Beinhackung  (G.  3\ 

Als  Beispiel  diene  folgender  Fall: 

H.  R.,  Arbeiter,  J.-Nr.  372,  (Schlesisch- Posen' sehe  Ban - 
gewerks-Berufsgenosseuschaft),  51  Jahre  alt,  aus  Bertholdsdorf, 
verunglückte  am  14.  August  1889  dadurch,  dass  ein  Holzkasten 
auf  ihn  fiel,  wodurch  er  einen  Beckenbruch  erlitt. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  21.  Januar  1890. 

p.  R.  bedient  sich  beim  Gehen,  das  in  etwas  gebeugter 
Stellung  geschieht,  eines  Stockes.  Die  Beugung  des  Ober- 
körpers ist  beschränkt  und  mit  Schmerzen  verbunden;  sie  ist 
bis  zu  einem  rechten  Winkel  nicht  möglich.  Bei  schnellem 
Beugen  und  auf  Druck  empfindet  R.  Schmerzen  am  Kreuz- 
und  Sitzbein.  Die  ganze  Rückenmuskulatur,  speciell  die 
der  linken  Seite  ist  atrophisch. 

An  der  linken  Beckenseite  an  der  Kreuzdarmbeintuge  ist 
eine  Geschwulst  fühlbar,  die  einerseits  von  Anschwellung  der 
Weichtheile,  andererseits  von  den  Callusmassen,  bezw.  der 
Knochennarbe  herrührt.  Das  obere  Ende  des  Ansatzes  des 
„schlanken“  Muskels  ein  das  Becken  ist  in  einen  festen 
knöchernen  Strang  verwandelt. 

Behandlung. 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

C.  8 (Beckendrehen), 

C.  2 (Rumpfaufrichten  [sitzend]), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

C.  7 (Rumpfdrehen), 

B.  1 (Iiüftbeugen), 

C.  5 (Rumpfaufrichten  [stehend]), 

B.  2 (Hüftstrecken), 

F.  1 (Erschütterung  der  Kreuzgegend), 
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M.  (Frottirung  der  Kreuzgegend), 

J.  5 (Rückenreibung), 

G.  4 (Rumpf hackung), 

D.  2 (Rumpffrottirung  im  Quersitz), 

E.  7 (passives  Beckendrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  14.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  Rückens  ist  kräftig.  Die  Geschwulst 
an  der  Bruchstelle  ist  bis  auf  eine  noch  deutlich  fühlbare 
Knochennarbe  geschwunden,  p.  R.  geht  gut  und  ausdauernd, 
ohne  beim  Gehen  eine  Stütze  zu  gebrauchen.  Die  Beweg- 
ungen des  Oberkörpers  gehen  ausgiebig*  und  schmerzlos  von 
Statten.  Der  ,, Muskelknochen“  ist  noch  deutlich  fühlbar, 
p.  R.  wird  als  15  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Mechanische  Behandlung  der  Functionsstörungen  nach 
Rippenbrüchen,  bezw.  nach  Quetschungen  des  Brustkastens. 

Die  durch  obige  Verletzungen  hervorgerufenen  Zustände 
zeigten  im  Wesentlichen  folgendes  Krankheitsbild: 

Allgemeine  Körperschwäche,  Abmagerung,  blasse  Haut- 
farbe, Athembeschwerden,  die  theilweise  auf  Verletzungen  der 
Lungen,  theilweise  auf  solche  der  Respirationsmuskulatur 
zurückzuführen  waren.  Der  Gang  war  in  den  meisten  Fällen 
langsam  und  schleppend,  die  Bewegungen  mit  den  Armen 
schwach  und  träge  und  vermochten  die  Betreffenden  selbst 
kleine  Lasten  nicht  zu  heben.  Die  Behandlung  bestand  auch 
hier  in  Massage  und  Anwendung  der  Anstaltsapparate. 

Beispiel. 

C.  J.,  Maurer,  J.-Nr.  186,  (Schlesisch- Posen' sehe  Baugewerks- 
Benifsgenossenschaft ),  fiel  am  24.  October  1888  aus  einer 
Flöhe  von  drei  Stockwerken  auf  einen  eisernen  Korb  und 
erlitt  einen  Bruch  der  sechsten  und  siebenten  Rippe  und 
eine  Quetschung  des  ganzen  Brustkorbes. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1889. 

Patient  ist  von  schlechtem  Aussehen  und  spricht  leise. 
Die  Muskulatur  des  Rückens  und  Armes  der  linken  Seite  ist 
abgemagert  und  schlaff.  Die  Bewegungen  des  linken  Ober- 
armes, besonders  die  nach  hinten,  sind  beschränkt.  Am 
Rücken  fühlt  man  dicht  am  unteren  Theile  des  inneren 
Randes  des  Schulterblattes  an  der  sechsten  und  siebenten 
Rippe  kleine  Erhöhungen  von  Callusmassen  herrührend.  Die 
Percussion  und  Auscultation  der  Lungen  ergeben  nichts 
Abnormes,  nur  ist  das  Athmen  etwas  abgeschwächt.  Patient 
klagt  über  Schmerzen  an  den  Bruchstellen  beim  Athmen  und 
bei  Bewegungen  des  linken  Armes. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  hat  in  diesem  Falle  nicht  nur  die  Func- 
tionsfähigkeit des  linken  Armes  zu  bessern,  sondern  auch  den 
allgemeinen  Kräftezustand  zu  heben.  Es  wurde  daher  folgen- 
des Recept  verordnet: 

A.  3 (Armsenken  und  beugen), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 

C.  2 (Rumpfstrecken  |sitzend|), 

A.  4 (Armheben  und  strecken), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

A.  7 (Armschleudern), 

A.  1.  (Armsenken), 

C.  5 (Rumpfstrecken  [stehend]), 

F.  1 (Armerschütterung  und  Rückenerschütterung), 

J.  1 (Armwalkung), 

E.  6 (Brustweitung), 

M.  (Arm-  und  Rückenfrottirung). 

Nach  etwa  5 Wochen  wurde,  da  die  active  Beweglichkeit 
des  Armes  und  die  Kräfte  des  Patienten  zugenommen  hatten, 
obige  Verordnung  folgendermassen  geändert: 

A.  3.  (Armsenken  und  beugen), 

B.  3 (Hüftkniebeugen), 
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C.  4 (Rumpfstrecken  | langsitzend]), 

A.  5 (Zusammenführen  der  Arme), 

B.  4 (Hüftkniestrecken), 

C.  7 (Rumpfdrehen), 

A.  6 (Seitwärtsführen  der  Arme), 

A.  8b  (Armwechseldrehen). 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Mai  1889. 

Patient  sieht  ziemlich  gut  aus.  Die  Muskulatur  der  Brust, 
des  Rückens  und  des  Armes  linkerseits  ist  ebenso  kräftig  als 
die  der  rechten  Seite.  Die  Bewegungen  des  linken  Armes 
sind  normal  und  nach  keiner  Seite  behindert.  Die  Bruchenden 
der  gebrochenen  Rippen  sind  gut  verheilt.  Die  Percussion 
und  Auscultation  der  Lungen  ergeben  nichts  Abnormes. 

Patient  klagt  noch  über  Schmerzen  am  inneren  Rande 
des  Schulterblattes  bei  grösseren  Anstrengungen,  welche 
jedoch  dem  objectiven  Befunde  nach  nicht  erheblich  sein 
können. 

J.  wird  daher  als  15  °/0  (auf  drei  Monate)  erwerbsunfähig 
aus  der  Behandlung  entlassen. 
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Krankengeschichten 

der 

seit  dem  19.  October  1889  aus  der  Behandlung  des 
Instituts  entlassenen  Verletzten. 

Fortsetzung.*) 


Fall  1. 

C.  R.,  Zimmermann,  J.-Nr.  277,  (Schlesisch- Posen1  sehe 
Baugewerks-Bernfsgenossenschaft),  20  Jahre  alt,  aus  Lübben 
(Kreis  Waldenburg)  schlug  sich  am  14.  Juni  1888  mit  einer 
Axt  in  das  rechte  Knie  und  zog  sich  hierdurch  eine  Ent- 
zündung des  Kniegelenks  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  29,  Juli  1889. 

Das  rechte  Knie  ist  angeschwollen  (um  3 cm  dicker  als 
das  linke)  und  bei  Berührung  schmerzhaft.  Die  Kniescheibe 
ist  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen.  An  der  inneren  Seite 
des  Kniegelenks  befindet  sich  eine  etwa  5 cm  lange,  mit  der 
Unterlage  verlötete  Narbe;  desgleichen  an  der  Aussenseite 
und  etwa  12  cm  oberhalb  des  condylus  externus  je  eine  kleine 
verschiebliche  Narbe.  Das  Knie  steht  in  gebeugter  Stellung 
und  ist  sowohl  activ  als  passiv  vollständig  unbeweglich.  Die 
Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  sehr  abgemagert.  Hüft- 
und  Fussgelenk  sind  frei  beweglich.  Beim  Gehen  tritt  R.  in 
Spitzfussstellung  auf  und  bedient  sich  zweier  Stöcke  als 
Stützen. 

*)  Die  ersten  58  Krankengeschichten  wurden  in  meiner  ersten  Broschüre: 
,,Ueber  mechanische  Behandlung  der  nach  Unfällen  zurückgebliebenen  Functions- 
störungen“ aufgeführt. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Beines  ist  kräftiger  ge- 
worden. Die  Geschwulst  am  Knie  ist  soweit  zurückgegangen, 
dass  man  die  Contouren  der  Knochen  deutlich  durchfühlen 
kann.  Das  rechte  Knie  ist  in  völliger  Streckung  ganz  steif 
die  Kniescheibe  angewachsen  und  etwas  nach  vorn  gerückt. 
Die  Narbe  an  der  inneren  Seite  ist  weisslich-roth  und  nicht 
schmerzhaft.  Patient  klagt  nur  bei  Witterungswechsel  über 
Schmerzen  im  Gelenk;  geht  ganz  gut  ohne  Stützen  mit  aus- 
gestrecktem Knie,  doch  hinkt  er  dabei  etwas.  R.  wird  als 
40  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  2. 

W.  D.,  Kutscher,  J.-Nr.  278,  (Fuhrwerks  - Beruf  sgenossen- 
schaft),  43  Jahre  alt,  aus  Breslau,  wurde  am  G.  Juni  1888 
überfahren  und  erlitt  einen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels 
an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels,  sowie  eine 
Quetschung  des  linken  Armes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  2.  August  1889. 

p.  D.  hinkt  sehr  stark  mit  dem  rechten  Beine  und  kann 
sich  nur  mit  einem  Stocke  mühsam  fortbewegen.  Den  linken 
Vorderarm  hält  er  zwischen  Pro-  und  Supination  im  Ellen- 
bogengelenk gebeugt,  die  Einger  in  halbgebeugter  Stellung 
an  die  Spitze  des  Daumens  gepresst  und  benützt  als  Stütze 
für  den  ganzen  Vorderarm  die  Uhrkette.  Er  behauptet  den  Arm 
in  keiner  anderen  Stellung  halten  zu  können,  auch  die  Finger 
weder  selbstständig  vom  Daumen  entfernen,  noch  auch 
strecken  und  beugen  zu  können.  Die  Muskulatur  des  rechten 
Beines,  insbesondere  des  Unterschenkels,  ist  viel  schwächer 
als  die  des  linken.  An  der  .Bruchstelle  Callusmassen.  Die 
Bruchenden  sind  verschoben  und  das  rechte  Bein  um  3 cm 
verkürzt.  Die  Beweglichkeit  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ist 
frei,  die  im  Sprunggelenk  beschränkt.  Die  Muskulatur  des 
linken  Armes  ist  etwas  schwächer  als  die  des  rechten,  p.  D. 
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will  den  Arm  im  Schultergelenk  nicht  bewegen  können. 
Versucht  man  dies  passiv  zu  thun,  so  fühlt  man  deutlich,  dass 
er  Widerstand  leistet,  ebenso  im  Ellenbogengelenk.  Das 
Handgelenk  hält  er  in  gebeugter  Stellung  und  will  es 
nicht  strecken  können.  Versucht  man  dies  passiv  auszu- 
führen, so  äussert  er  starke  Schmerzen  und  contrahirt,  um 
Widerstand  zu  leisten,  ganz  deutlich  die  Beuger.  Will 
man  die  halbgebeugten  Finger  strecken,  so  schnellen  sie 
wieder  in  ihre  ursprüngliche  Stellung  zurück. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  linken  Beines  ist  kräftiger 
geworden  und  die  Callusmassen  an  der  Bruchstelle  theilweise 
geschwunden.  Im  unteren  Drittel  fühlt  man  noch  den  Knochen- 
wall, an  welchem  eine  Spitze  12  cm  über  dem  äusseren 
Knöchel,  und  G cm  über  dem  inneren  eine  zweite  hervorragt. 
Der  Unterschenkel  ist  im  unteren  Drittel  mit  der  Krümmung 
nach  aussen  verbogen.  Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk  sind 
frei  beweglich.  Die  bestehende  Verkürzung  von  3 cm  ist 
durch  eine  entsprechend  erhöhte  Sohle  ausgeglichen,  so  dass 
p.  D.,  wenn  er  will,  auch  weite  Strecken  ohne  Stock,  ohne 
Beschwerden  und  merkliches  Hinken  zurücklegen  kann, 
p.  D.  hält  den  Arm  noch  immer  in  derselben  Stellung  wie 
bei  der  Aufnahme  und  will  auch  zur  Zeit  die  linke  Hand 
nicht  bewegen  können ; den  Daumen  hält  er  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen  und  die  Finger  darüber  gebeugt. 
Jede  weitere  Streckung  und  Beugung  der  Finger,  jede  Fest- 
haltung von  Gegenständen  will  er  nicht  vornehmen  können. 
Die  Empfindung  in  den  Fingern  ist  ungestört,  die  Hand  zeigt 
eine  kräftig  entwickelte  Muskulatur,  normale  Gelenke  und 
Knochen.  Die  passiven  Bewegungen  in  Hand-  und  Finger- 
gelenk sind  frei,  obwohl  sich  D.  Mühe  giebt,  dieselben  zu 
verhindern.  Unterarm  und  Oberarm  sind  frei  beweglich. 
Wenn  die  von  D.  geäusserten  Bewegungsstörungen  der  Hand 

wirklich  beständen,  so  würde  auch  das  linke  Handgelenk 
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herabhängen  und  in  der  langen  Dauer  der  bestehenden 
Lähmung  schon  ein  Muskelschwund  an  der  Hand  und  eine 
Veränderung  an  den  Gelenken  und  Nägeln  eingetreten  sein. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Fingermuskulatur  is  gut. 
p.  D.  wird  daher  nur  des  verletzten  .Beines  wegen  in  seiner 
Erwerbsfähigkeit  als  um  20  % beeinträchtigt  befunden. 

Fall  3. 

G.  R.,  Arbeiter,  J.-Nr.  282,  (Ziegelei-Beruf  sgenossenschaft), 
53  Jahre  alt,  aus  Steinau  a.  O.,  verunglückte  am  8.  Februar 
1886  durch  Auffallen  auf  einen  Lehmhaufen  aus  einer  Höhe 
von  12  Fuss  und  erlitt  dabei  eine  Verrenkung  des  rechten 
Oberarmes  und  einen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  August  1889. 

Die  Wirbelsäule  ist  vom  sechsten  Brustwirbel  abwärts 
nach  rechts,  der  Lendenwirbeltheil  derselben  compensatoiisch 
nach  links  gekrümmt.  Die  rechte  Brusthälfte  tritt  stärker 
hervor,  während  die  linke  entsprechend  eingefallen  ist.  Das 
rechte  Schulterblatt  steht  höher,  als  das  linke,  welches  auch 
etwas  vom  Brustkörbe  absteht.  Die  linke  Hüfte  steht  etwas 
höher  als  die  rechte.  Die  Dornfortsätze  der  Wirbelsäule  sind 
bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  Die  Sensibilität  der  Haut  ist 
normal.  Rechtsseitiger  Leistenbruch.  Am  unteren  Drittel 
des  rechten  Unterschenkels  besteht  eine  von  Callusmassen 
herrührende  Verdickung.  Das  Bein  ist  um  1 cm  verkürzt, 
das  rechte  Sprunggelenk  wegen  der  Schwellung  um  ca.  2 cm 
verdickt,  die  Muskulatur  des  rechten  Beines  atrophisch  (Dif- 
ferenz 2 cm).  Die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  ist  sowohl 
activ  als  passiv  beschränkt,  Hüft-  und  Kniegelenk  dagegen 
frei  beweglich.  Ebenso  bewegt  Patient  Arme  und  Rumpf  frei 
nach  allen  Seiten.  Patient  giebt  an,  Schmerzen  im  rechten 
Bein  in  der  Lendengegend  und  in  der  rechten  Schulter 

zu  haben. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Verbiegung  der  Lendenwirbelsäule  nach  links,  der  Brust- 
wirbelsäule nach  rechts.  Die  rechte  Schulter  und  linke  Hüfte 
stehen  höher,  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Der  apfel- 
grosse rechtsseitige  Leistenbruch  wird  durch  ein  Bruchband 
zurückgehalten.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  um  1 cm  ver- 
kürzt und  im  unteren  Drittel  die  Bruchenden  in  nach  aussen 
offenem  Winkel  verschoben.  Patient  tritt  daher  mit  Plattfuss- 
stellung  auf.  Die  Gegend  über  den  Knöcheln  ist  um  ca.  1 cm 
dicker  als  links.  Die  Muskulatur  ist  kräftiger  geworden.  Die 
Knochenauftreibung  ist  rauh,  hart  und  endet  nach  innen 
in  eine  breite  scharf  abgesetzte  Leiste.  Patient  hinkt  noch 
etwas  und  ermüdet  leicht,  so  dass  er  am  längeren  Stehen  und 
Gehen  verhindert  sein  will.  Am  rechten  Schulter  gelenk  ist 
keine  Abnormität  nachzuweisen.  R.  wird  als  40$  erwerbs- 
unfähig entlassen. 

Fall  4. 

J.  Sch.,  Maurer,  J.-Nr.  284,  (Schlesisch- Posen  sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  35  Jahre  alt,  aus  Steinhübel, 
fiel  am  9.  März  1889  von  einem  Schuppen  herunter  und  zog 
sich  eine  Quetschung  der  linken  Hüfte  zu. 

0 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  11.  August  1889. 

p.  Sch.  klagt  über  grosse  Schwäche  im  linken  Beine  und 

will  bei  längerem  Gehen  das  Gefühl  haben,  als  ob  ihm  das 

Bein  einschlafe  und  er  zusammenknicken  müsse.  Patient  geht 

mit  etwas  gespreiztem,  nach  auswärts  gerolltem  linken  Beine, 

hält  das  Hüft-  und  Kniegelenk  etwas  steif  und  stützt  sich 

beim  Gehen  grösstentheils  auf  das  rechte  Bein.  Der  linke 

Rollhügel  ist  etwas  verdickt.  Das  linke  Hüft-,  Knie-  und 

Sprunggelenk  sind  sowohl  activ  als  passiv  frei  beweglich. 

Untersucht  man  den  Patienten  auf  die  Empfindlichkeit  des 

linken  Beines  bei  der  Ausübung  von  Reizen,  so  findet  man, 
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dass  er  oberflächliches  Streichen  mit  der  Hand  sehr  wenig 
fühlt  und  die  Richtung-  des  Streichens  nicht  genau  anzugeben 
weiss.  Kneifen  der  Haut  des  linken  Beines  nennt  er  starkes 
Anfühlen,  während  er  es  im  rechten  Beine  mit  Kneifen  be- 
zeichnet. Sticht  man  die  Haut  des  linken  Beines  mit  einer 
Nadel  oberflächlich,  so  fühlt  er  die  Stiche  gar  nicht  und  es 
werden  auch  keine  Reflexbewegungen  ausgelöst,  während  er 
beim  oberflächlichen  Stechen  des  rechten  Beines  immer  zu- 
sammenzuckt. Die  Gefühllosigkeit  erstreckt  sich  über  das 
ganze  linke  Bein  und  über  die  linke  Seite  der  Bauchgegend 
bis  ungefähr  zu  einer  Linie,  welche  die  obere  Darmbeinspitze 
mit  dem  Nabel  verbindet  und  ist  derart,  dass  man  Hautfalten 
mit  der  Nadel  durchstechen  kann,  ohne  dass  Patient  Schmerz 
empfindet.  Greift  man  in  die  an  der  hinteren  oberen  Seite 
des  grossen  Rollhügels  liegende  Muskulatur  tief  ein,  so  äussert 
Patient  heftige  Schmerzen.  Wir  haben  es  daher  hier  mit 
einer  örtlichen  traumatischen  Neurose,  d.  i.  mit  einer  örtlichen, 
durch  den  Unfall  hervorgerufenen  Erschütterung  der  Nerven 
des  linken  Beines  zu  thun. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Die  Empfindlichkeit  am  linken  Beine  ist  normal.  Beide  Beine 
sind  gleich  lang.  Die  Gelenke  sind  frei  und  ohne  Geräusche 
beweglich.  Die ‘Muskulatur  ist  in  gleicher  Weise  ausgebildet 
und  reagirt  gut  auf  elektrische  Reize.  Der  Rollhügel  ist 
noch  etwas  verdickt.  Sonst  fühlt  man  keine  Abnormität  am 
Knochen.  Sch.  hinkt  noch  etwas  und  stellt  beim  Gehen  das 
Bein  nach  aussen,  auch  will  er  noch  zeitweise  reissende 
Schmerzen  im  linken  Beine  haben,  das  auch  noch  schneller 
ermüden  soll.  Er  wird  als  20  % erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  5. 

H.  H.,  Arbeiter,  J.  -Nr.  289,  (König l.  Eisenbahn- Direktion 
Breslau ),  48  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt  am  28.  September  1887 
dadurch,  dass  ihm  eine  3 Centner  schwere  Kiste  auf  das 
linke  Bein  fiel,  einen  linksseitigen  Knöchelbruch. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  September  1889. 

Der  linke  Fuss  ist  um  seine  Längsaxe  nach  aussen  ge- 
dreht; der  linke  Unterschenkel  bildet  am  unteren  Ende  einen 
nach  aussen  offenen  Winkel.  Das  Sprunggelenk  ist  stark  an- 
geschwollen und  in  seiner  Beweglichkeit  sehr  beschränkt. 
Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  weit  schwächer  als  die 
des  rechten.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Fuss- 
gelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  24.  November  1889. 

Die  Difformität  des  linken  Unterschenkels  besteht  noch 
und  ist  auch  nicht  zu  beseitigen.  Patient  tritt  daher  mit 
starkem  Plattfuss  und  ganz  mit  dem  inneren  Fussrande  auf, 
wobei  die  Zehenspitzen  stark  nach  aussen  gerichtet  sind. 
Sonst  ist  das  Bein  gut  ernährt  und  sämmtliche  Gelenke  sind 
frei  beweglich.  Patient  kann  weite  Wege  ohne  Beschwerde 
gehen  und  ohne  Ermüdung  und  Schmerzen  Treppen  steigen. 
H.  wird  als  15%  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen. 


Fall  6. 

A.  Sch.,  Hilfsbremser,  J.-Nr.  290,  ( König l.  Eisenbahn- 
Betriebsamt  Breslau — Sommerfeld ),  31  Jahre  alt,  aus  Liegnitz, 
blieb  am  28.  Mai  1888  beim  Absteigen  vom  Eisenbahnwagen 
hängen,  stürzte  aus  einer  Höhe  von  etwa  3/4  m mit  dem 
Rücken  aufschlagend  herunter.  Nach  dem  Unfall  ging  er 
noch  etwa  100  Schritt  bis  zum  Wagen  und  fuhr  nach  Hause, 
woselbst  er  5 Tage  blieb.  Darauf  ging  er  wieder  in  Dienst 
und  verrichtete  denselben  noch  5 Monate  lang.  Während 
dieser  Zeit  will  er  fortwährend  Schmerzen  im  rechten  Bein 
gehabt  haben;  nachher  konnte  er  weder  sitzen  noch  stehen; 
weil  ferner  das  Bein  ganz  schwach  geworden  sei,  und  die 
Schmerzen  sich  noch  mehr  gesteigert  hätten,  fühlte  er  sich 
zum  Dienst  unfähig. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  23.  September  1883. 

Patient  geht  mit  etwas  nach  auswärts  gedrehtem  Bern 
hinkend  und  hält  dasselbe  im  Hüft-  und  Kniegelenk  etwas 
steif.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  um  2 cm,  der  Unter- 
schenkel um  U/2  cm  im  Umfang  schwächer  als  linkerseits. 
Sämmtliche  Gelenke  sind  activ  und  passiv  frei  beweglich. 
Die  Tast-  und  Schmerzempfindung  ist  normal.  Patient  klagt 
über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüft-  und  Lendengegend. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  November  1889. 

Die  Gelenke  des  rechten  Beines  sind  frei  beweglich,  die 
Muskulatur  ist  stärker  geworden,  steht  aber  immer  noch  an 
Umfang  der  des  linken  Beines  etwas  nach.  Empfindung  und 
Bewegung,  desgleichen  die  elektrische  Erregbarkeit  sind 
normal.  Patient  klagt  über  einen  Schmerz  rechterseits,  welcher 
vom  letzten  Lendenwirbel  beginnend  nach  dem  Becken  im  \ er- 
lauf der  hinteren  Schenkelnerven  und  von  hier  durch  die 
hintere  Fläche  des  Oberschenkels  ausstrahlt.  Der  objective 
Befund  spricht  nicht  für  die  Richtigkeit  dieser  Angaben. 
Ferner  giebt  er  an,  dass  er  bei  längerem  Stehen  und  Gehen 
schwitze  und  ein  eigenthümliches  Hitzegefühl  am  kranken 
Beine  empfinde.  Patient  wird  als  25  °/0  erwerbsunfähig  ent- 
lassen. 

Fall  7. 

0.  K„  Maurer,  J.-Nr.  254,  (Schlesisch- Po  seit  sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  16  Jahre  alt,  aus  Krinsch  (bei 
Neumarkt)  fiel  am  16.  Mai  1889  aus  einer  Höhe  von  2 Stock- 
werken vom  Gerüst  und  erlitt  vermutlich  einen  Schenkelhals- 
bruch des  rechten  Beines. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  August  1889. 

Das  rechte  Bein  ist  in  der  Ruhelage  nach  aussen  gerollt; 
die  Muskulatur  atrophisch.  Der  Oberschenkel  ist  um  3 cm 
verkürzt.  Die  Beweglichkeit  des  Hüft-  und  Kniegelenks  be- 
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schränkt,  das  Sprunggelenk  frei.  Patient  klagt  über 
Schmerzen  im  Hüftgelenk  beim  Gehen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  16.  November  1889. 

Die  Muskulatur  beider  Beine  ist  gleich  stark  entwickelt. 
Sämmtliche  Gelenke  sind  frei  beweglich.  Die  Verkürzung 
wird  durch  einen  erhöhten  Stiefel  ausgeglichen,  sodass  Patient 
gut  und  schnell  gehen  kann.  p.  K.  wird  als  15%  erwerbs- 
unfähig entlassen. 

Fall  8. 

D.  A.,  Arbeiter,  J.-Nr.  295,  ( Ziegelei-Berufsgenossenschaft ), 
25  Jahre  alt,  aus  Gandau,  gerieth  am  28.  Mai  1889  mit  der 
linken  Hand  in  ein  Walzwerk  und  erlitt  hierbei  eine  Quet- 
schung derselben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  August  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Vorderarmes  ist 
atrophisch.  Im  Handteller  erstreckt  sich  eine  um  den  Daumen- 
ballen verlaufende  9 cm  lange  Narbe  vom  Handgelenk  bis 
zur  Basis  des  Zeigefingers.  Ueber  dem  Handgelenk  theilt 
sie  sich  in  einen  radialen  3 cm  und  einen  ulnaren  41/ 2 cm 
langen  Schenkel;  die  Narben  sind  derb.  Ausserdem  sieht 
man  am  Daumen  eine  Difformität  am  Handwurzelgelenk. 
Die  Handwurzelknochen  stehen  nach  dem  Handrücken  zu  vor 
und  sind  gleichzeitig  nach  der  Elle  hingerückt.  Die  Beuge- 
und  Streckbewegung  der  Hand  ist  activ  gar  nicht  und  passiv 
nur  in  sehr  beschränktem  Grade  möglich.  Die  Strecker  und 
Beuger  des  Daumens  und  Zeigefingers  sind  gegen  den 
elektrischen  Strom  wenig  empfindlich.  Daumen  und  Zeige- 
finger können  activ  und  passiv  weder  gebeugt  noch  gestreckt 
werden.  Die  übrigen  Finger  sind  in  ihrer  Beweglichkeit  sehr 
behindert. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  9.  Dezember  1889. 

Beide  Arme  sind  gleich  gut  ernährt,  die  Muskulatur  ist 
kräftig  und  reagirt  gut  auf  den  elektrischen  Strom.  Die 
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Narben  sind  weich,  elastisch  und  verschieblich.  Die  Beweg- 
lichkeit im  Handgelenk  ist  passiv  noch  erhalten,  activ  jedoch 
ganz  geschwunden.  Zeige-  und  Mittelfinger  bleiben  bei  der 
Fauststellung  in  einem  Abstand  von  1 cm.  Der  Daumen  kann 
sowohl  activ  als  passiv  frei  gebeugt  und  gestreckt  werden, 
doch  kann  er  dem  Zeigerfinger  nur  unvollständig  genähert 
werden.  Alle  anderen  Gelenke  sind  frei  beweglich.  D.  kann 
schwere  Arbeiten  besser  verrichten  als  leichte,  wobei  er  feine 
Gegenstände  fassen  muss.  Seine  Erwerbsunfähigkeit  wird 
auf  20  % geschätzt. 

Fall  9. 

G.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  297,  ( Ziegelei-Berufsgenossenschaft ), 
30  Jahre  alt,  aus  Klein-Masselwitz  (bei  Breslau),  verunglückte 
am  6.  Juni  1889  durch  einen  Fehltritt  von  einer  Stufe  und 
zog  sich  einen  Knöchelbruch  des  rechten  Beines  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18.  September  1889. 

Der  Unterschenkel,  das  Fussgelenk  und  der  Fussrücken 
rechterseits  sind  stark  angeschwollen;  die  Haut  ist  dunkelroth 
glänzend.  Ausserhalb  der  beiden  Knöchel  befinden  sich 
starke  Callusmassen  und  am  inneren  Knöchel  eine  daumen- 
breite, schlecht  verheilte  Narbe,  die  sich  in  einer  Länge  von 
10  cm  und  einer  Breite  von  U/2  cm  gegen  das  Sprunggelenk 
hin  erstreckt.  Active  und  passive  Beweglichkeit  im  Fuss- 
gelenk fehlt  vollständig  und  klagt  G.  über  heftige  Schmerzen 
in  demselben  und  im  ganzen  Unterschenkel.  Er  kann  sich 
nur  an  einer  Krücke  mühsam  fortbewegen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  30.  Dezember  1889. 

Die  Anschwellung  des  rechten  Unterschenkels  und  Busses 
ist  vollständig  geschwunden,  die  Haut  hat  normale  Färbung. 
Die  noch  oberhalb  der  Knöchel  befindlichen  Callusmassen 
sind  glatt  und  wesentlich  geschwunden.  Die  Narbe  ist  gut 
geheilt,  die  Muskulatur  des  Unterschenkels  ist  kräftig  und 
functionsfähig,  die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  ist  normal. 
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G.  geht  gut  und  ohne  Stütze,  klagt  jedoch  noch  über 
Schmerzen  bei  längerem  Gehen  und  Stehen.  Auf  Grund 
obigen  Befundes  wird  G.  als  15%  erwerbsunfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen. 

Fall  10. 

B.  S.,  Bremser,  J.-Nr.  298,  (Königliche  Eisenbahn-Direction 
Breslau ),  44  Jahre  alt,  aus  Breslau,  fiel  am  7.  März  1889  von 
der  Bremse  herunter  und  zog'  sich  einen  Bruch  des  linken 
Oberarmkopfes  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  21  . September  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes,  besonders  die 
mm.  deltoides,  supra-  und  infraspinatus  abgemagert.  Bei  der 
Betastung  Reibegeräusche  im  Schultergelenk,  active  und  pas- 
sive Beweglichkeit  im  Schultergelenk  beschränkt,  so  dass 
p.  S.  den  Arm  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  25°  seitwärts 
heben  kann.  Nach  vor-  und  rückwärts  ist  die  Beweglichkeit 
etwas  ausgiebiger.  Die  passiven  Bewegungen  sind  sehr 
schmerzhaft.  S.  giebt  an,  Schmerzen  im  Schultergelenk  und 
grosse  Schwäche  im  ganzen  Arme  zu  haben.  Ellenbogen-, 
Hand-  und  Fingergelenk  sind  frei  beweglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Armes  ist  kräftiger  ge- 
worden, die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  hat  zugenommen. 
S.  hebt  den  Arm  mit  Leichtigkeit  bis  etwas  über  einen 
rechten  Winkel,  passiv  kann  der  Arm  ohne  Schmerzen  bis 
zu  einer  wagerechten  Linie  gehoben  werden.  Das  Schulter- 
gelenk ist  gegen  Druck  unempfindlich  und  zeigt  weder  ab- 
norme Geräusche  noch  Knochenauftreibungen.  Ellenbogen-, 
Hand-  und  Fingergelenke  sind  frei  und  leicht  beweglich. 
S.  wird  als  15  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  11. 

J.  W.,  Zimmermann,  J.-Nr.  299,  ( Schlesisch- Posen  sehe  Bau- 
gewerks-Beru/sgenossenscha/t),  16  Jahre  alt,  aus  Pomikowo, 
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verunglückte  im  März  1889  dadurch,  dass  er  sich  beim  Holz- 
hauen  mit  der  Axt  in  das  linke  Knie  hieb. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  24.  September  1889 

Das  linke  Knie  ist  stark  angeschwollen,  im  Kniegelenk, 
gebeugt  und  kann  nicht  grade  gestreckt  werden;  die  Knie- 
scheibe ist  fast  ganz  unbeweglich.  Auf  der  äusseren  Seite 
derselben  sieht  man  zwei  etwas  eingezogene  strahlige  Narben, 
ebenso  eine  an  der  Innenfläche  des  Kniegelenks.  Die  active, 
wie  die  passive  Beweglichkeit  des  letzteren  ist  sehr  gering. 
Das  Hüftgelenk  dagegen  ist  frei,  während  das  Sprunggelenk 
in  seiner  Beweglichkeit  etwas  behindert  ist.  Die  Muskulatur 
des  ganzen  linken  Beines  ist  atrophisch.  Patient  hinkt  sehr 
stark,  stützt  sich  beim  Gehen  auf  zwei  Stöcke  und  tritt  in 
Spitzfussstellung  auf. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  2.  Januar  1890. 

p.  W.  sieht  gut  genährt  aus.  Das  linke  Kniegelenk,  dessen 
Umfang  noch  2 cm  grösser  ist,  als  der  des  rechten,  wird 
noch  in  einem  Winkel  von  170°  gebeugt  gehalten.  Die  Narben 
sind  bis  auf  eine  kleine  centrale  Stelle  freibeweglich  und  fühlen 
sich  weich  an.  W.  vermag  das  Knie  fast  bis  zum  rechten 
Winkel  (auf  85°)  zu  beugen  und  bis  zu  einem  Winkel  von 
170°  zu  strecken.  Die  Kniescheibe  ist  beweglich  und  im  Ge- 
lenk kein  Erguss  nachzuweisen.  Die  Muskeln  sind  sehr  gut 
entwickelt  W.  braucht  beim  Gehen  keinerlei  Unterstützung 
mehr,  geht  ohne  auffälliges  Hinken  und  kann  grössere 
Strecken  ohne  Ermüdung  zurücklegen.  Dabei  hält  er  das 
Knie  leicht  gebeugt  und  setzt  zuerst  die  Zehenspitzen  auf. 
W.  wird  als  25%  erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  12. 

R.  W.,  Lehrling,  J.-Nr.  300,  (Papiervcrarbeitungs-Berufs- 
genossenschaft),  18  Jahre  alt,  aus  Breslau,  verunglückte  am 
3.  Juli  1889  dadurch,  dass  er  mit  der  rechten  Hand  unter  die 
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Walze  einer  Buchdruckmaschine  gerieth  und  eine  Verletzung 
des  Zeige-  und  Mittelfingers  erlitt. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  September  1889. 

Die  Beweglichkeit  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der 
rechten  Hand  ist  in  allen  Gelenken  sehr  behindert.  An  der 
Beugefläche  des  zweiten  Gliedes  des  Zeige-  und  Mittelfingers, 
fast  in  der  Mitte  parallel  der  Fingeraxe  verlaufend,  befinden 
sich  zwei  derbe,  je  2'/2  cm  lange  Narben,  welche  die  voll- 
ständige Streckung  der  betreffenden  Finger  hindern.  Die 
Muskulatur  des  ganzen  Armes,  besonders  des  Vorderarmes 

ist  schwach. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Dezember  1889. 

Farbe  und  Umfang  der  Hand  sind  normal.  Zeige-  und 
Mittelfinger  stehen  im  Gelenk  in  einem  Winkel  von  140°  ge- 
beugt und  können  weder  activ  noch  passiv  stärker  gebeugt 
werden,  sind  aber  sonst  kräftig  wie  die  anderen  hinger  der 
rechten  Hand,  so  dass  die  Faust  gut  geschlossen  werden 
kann.  Die  anderen  Gelenke  sind  frei  beweglich.  Die  Mus- 
kulatur des  Armes  ist  gut  entwickelt.  Die  an  der  Beuge- 
fläche vorhandenen  Narben  sind  durch  die  Behandlung  soweit 
gedehnt,  dass  sie  die  für  den  Beruf  des  Patienten  erfoider- 
lichen  Bewegungen  vollkommen  ermöglichen.  Patient  wird 
als  5 °/0  erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  13. 

H.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  301,  (Ziegelei-Berufsgenossenschaft), 
39  Jahre  alt,  aus  Breslau,  glitt  im  Jahre  1887  beim  Karre- 
fahren  von  einem  Brett  und  fiel  mit  dem  rechten  Bein  nach 
rückwärts  ca.  4 Fuss  tief.  Hierbei  erlit  er  einen  Bruch  des 
Schenkelhalses. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  September  1889. 

Das  rechte  Bein  ist  um  2 cm  verkürzt.  Die  Muskulatur 
des  Oberschenkels  ist  atrophisch.  Hüft-,  Knie-  und  Sprung- 
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gelenk  sind  frei  beweglich.  Gefühlsstörungen  sind  nicht  vor- 
handen. Patient  klagt  beim  Gehen  über  Schmerzen  in  der 
Hüfte  und  im  Kreuz. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  9.  Dezember  1889. 

Die  Verkürzung  des  rechten  Beines  wird  durch  einen 
erhöhten  Absatz  gut  ausgeglichen.  Beim  Gehen  merkt  man 
nur  noch  ein  schwaches  Hinken.  Das  Bein  ist  gut  ernährt, 
die  kräftig  entwickelte  Muskulatur  des  Oberschenkels  reagirt 
gut  aui  den  elektrischen  Strom.  G.  kann  grössere  Strecken 
unter  geringer  Belastung  zurücklegen.  Er  wird  als  10  % 
erwerbsunfähig  entlassen. 


Fall  14. 

D.  W.,  Kutscher,  J.-Nr.  302,  (Fuhrwerks-Berufsgenossen- 
schaft), 50  Jahre  alt,  aus  Breslau,  verunglückte  am  11.  März 
1889  durch  Fall  von  einem  Wagen.  Hierbei  zog  er  sich 
einen  Bruch  des  linken  Schlüsselbeins  und  eine  Kopfwunde 
zu.  Er  wurde  zuerst  im  Hospital  zu  Allerheiligen  ambula- 
torisch behandelt. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  October  1889. 

Patient  sieht  blass  aus  und  ist  schlecht  genährt.  Am 
äusseren  Drittel  des  Schlüsselbeins  sind  die  Bruchenden  über- 
einander verschoben  und  unter  starken  Knochenauftreibungen 
geheilt.  Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  stark  atrophisch, 
das  Schultergelenk  ankylotisch,  sodass  der  linke  Arm  nur  mit 
grosser  Mühe  bis  zu  einem  Winkel  von  höchstens  30°  ge- 
hoben werden  kann.  Bewegung  im  Ellenbogengelenk  ist 
behindert.  Daumen  und  Zeigefinger  sind  etwas  steif  und 
fühlen  sich  kalt  an.  Patient  klagt  über  Gefühllossigkeit  in 
denselben. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Januar  1890. 

Der  linke  Oberarm  ist  noch  schwächer  als  der  rechte, 
die  Unterarme  fast  gleichmässig  stark.  Das  linke  Schulter- 
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gelenk  erscheint  flacher,  als  das  rechte  und  sind  die  activen 
Bewegungen  in  demselben  sehr  beschränkt.  W.  vermag  zwar 
den  Arm  bis  zu  einem  Winkel  von  70°  zu  heben  und  ebenso 
weit  nach  vorn  zu  bewegen,  während  er  ihn  nach  hinten  wenig 
zurückführen  kann.  Alle  diese  Bewegungen  führt  er  mit  Ver- 
schiebung des  Schulterblattes  aus.  Bei  grösseren  passiven  Be- 
wegungen findet  man  ein  starkes  Hinderniss  im  Schultergelenk, 
doch  ist  Erhebung  bis  zum  rechten  Winkel  möglich.  Ellen- 
bogen und  Handgelenk  sind  frei  beweglich.  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  haben  taube  Empfindung.  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  durch  die  Folgen  der  Ver- 
letzung ein  Druck  auf  die  Nervenstämme  ausgeübt  wird. 
Patient  ist  um  40  °/o  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  behindert. 

Fall  15. 

H.  R.,  Zimmermann,  J.-Nr.  303,  (Schlesisch  - Posen' sehe 
Baugewerks- Beruf sgenossenschaft),  26  Jahre  alt,  aus  Wirischau 
(bei  Kreisau),  hieb  sich  am  29.  April  1889  beim  Holzbeschlagen 
mit  der  Axt  in  das  linke  Knie. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  October  1889. 

Das  linke  Knie,  das  Sprunggelenk  und  der  linke  Fuss 
sind  sehr  angeschwollen,  die  Haut  darüber  ist  stark  ge- 
röthet.  An  der  inneren  Seite  des  Knies  in  der  Nähe 
des  condylus  internus  tibiae  ist  eine  etwa  1/2  cm  tiefe 
und  markstückgrosse  eiternde  Wunde  und  oberhalb  derselben 
eine  kleine  Narbe  vorhanden.  Die  Kniescheibe  ist  wenig 
beweglich.  Die  Beweglichkeit  im  Knie-  und  Sprunggelenk 
ist  sowohl  activ  als  passiv  nur  sehr  gering.  Die  Muskeln 
des  ganzen  linken  Beines,  besonders  der  m.  quadriceps  sind 
atrophisch.  Der  Oberschenkelknochen  ist  in  seinem  mittleren 
und  unteren  Drittel  stark  verdickt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  18.  Januar  1890. 

Der  Umfang  des  linken  angeschwollenen  Knies  ist  noch 
um  2 cm  grösser,  als  der  des  rechten.  An  Stelle  der  eiternden 
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Wunde  ist  eine  feste  Narbe  getreten.  Die  Kniescheibe  ist 
unbeweglich  und  das  Kniegelenk  in  vollständiger  Streckung 
ganz  steif.  Die  Geschwulst  wird  durch  eine  Auftreibung  der 
das  Kniegelenk  bildenden  Knochen  bedingt.  Die  Beweglichkeit 
im  Hilft-  und  Sprunggelenk  ist  normal.  Beide  Beine  sind 
gleich  lang.  R.  geht  mit  steifem  linken  Knie,  hinkt  nicht 
auffallend  und  kann  ohne  Anstrengung  grössere  Strecken 
zurücklegen.  Patient  wird  als  40  °/0  erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  16. 

R.  Sch,  Zimmermann,  J.-Nr.  304,  (Schlesisch- Posen  sehe 
Bang ewerks- Beruf sgenossenschaft),  41  Jahre  alt,  aus  Klein- 
Riese  (bei  Strehlen),  erlitt  am  18.  Juni  1889  durch  Hinunter- 
stürzen von  einer  20  Fuss  hohen  Mauer  einen  Bruch  des  linken 
Oberschenkels  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Oberschenkels  ist  atrophisch. 
An  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  starke 
Callusmassen.  Die  Bruchenden  sind  so  verschoben,  dass  das 
obere  Bruchstück  nach  vorn  und  aussen,  das  untere  nach 
hinten  und  oben  gebogen  ist.  Das  linke  Bein,  bezw.  der 
linke  Oberschenkel  ist  infolge  der  Verschiebung  der  Biuch- 
enden  um  4 cm  verkürzt,  die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk 
ist  stark  behindert,  weniger  die  des  Hüftgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  31.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Oberschenkels  ist  kräftiger 
entwickelt.  Der  linke  Oberschenkel  ist  etwas  nach  aussen  ver- 
bogen, Callusmassen  befinden  sich  besonders  an  der  linken 
Seite  am  Anfänge  des  unteren  Drittels,  von  verschieblichen 
Weichtheilen  bedeckt  und  verursachen  an  dieser  Stelle  eine 
Verdickung  des  Oberschenkels  um  3 cm.  Das  Hüftgelenk  ist 
frei  beweglich,  das  Kniegelenk  von  normaler  Form,  kann 
activ  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  45°  gebeugt  werden. 


Mit  erhöhtem  Absatz  geht  Patient  gut,  ausdauernd  und  ohne 
auffallendes  Hinken.  Sch.  ist  demzufolge  um  15  % in  seiner 
Erwerbsfähigkeit  behindert. 


Fall  17. 

A.  C.,  Steinbrecher,  J.-Nr.  305,  (Steinbruchs-Berufsgenossen- 
schaft),  aus  Kemschowitz,  Kreis  Tarnowitz,  erlitt  am  27.  Januar 
1888  durch  Verschüttung  einen  Bruch  des  linken  Unter- 
schenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  October  1889. 

Der  mit  starken  Callusmassen  verheilte  Bruch  befindet 
sich  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des 
linken  Unterschenkels,  dessen  Muskulatur  schwächer  ist,  als 
die  des  rechten.  Die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  ist  be- 
schränkt. Patient  klagt  über  Schmerzen  an  der  Bruchstelle. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Dezember  1889. 

Der  linke  Unterschenkel  ist  gut  ernährt  und  ebenso  lang 
als  der  rechte.  Im  unteren  Drittel  sieht  und  fühlt  man  noch 
auf  der  vorderen  bläche  des  Schienbeines  eine  2 cm  im 
Geviert  fassende,  gegen  Druck  unempfindliche  Auftreibung 
am  Knochen  mit  glatter  Oberfläche.  Die  Muskulatur  des 
Unterschenkels  ist  kräftig,  die  Beweglichkeit  im  Fussgelenk, 
sowie  der  Gang  des  Patienten  ist  normal.  C.  wird  als  voll- 
ständig erwerbsfähig  entlassen. 

Fall  18. 

P.  J.,  Cementzieher,  J.-Nr.  306,  (Steinbrucks- Beruf. sgenossen- 
scha/t),  35  Jahre  alt,  aus  Halbendorf  (bei  Oppeln),  verun- 
glückte am  6.  März  1888  dadurch,  dass  er  rücklings  auf  eine 
Bohle  fiel.  Seit  dieser  Zeit  will  er  im  linken  Bein  und  in  der 
Lendengegend  Schmerzen  haben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  October  1889. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  nichts  Krankhaftes. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Dezember  1889. 

Bei  wiederholter  Untersuchung  ist  nichts  Abnormes  nach- 
zuweisen. Da  ausserdem  J.  die  verschiedensten  activen  und 
passiven  Rumpf-  und  Beinübungen,  Hackungen,  Erschütte- 
rungen u.  dergl.  an  den  Apparaten  mit  starker  Gewichts- 
belastung leicht  und  ohne  Schmerzäusserung  verträgt,  so  wird 
er  als  vollständig  erwerbsfähig  aus  der  Anstalt  entlassen. 

Fall  19. 

F.  W.,  Pressmeister,  J.-Nr.  311,  (Norddeutsche  Holz-Beruf s- 
genossenschaft) , 23  Jahre  alt,  aus  Magdeburg,  erlitt  am 

27.  Februar  1889  beim  Verladen  von  gepresstem  Stroh  durch 
Herunterstürzen  vom  Eisenbahnwagen  eine  Verstauchung  des 
linken  Handgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  12.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarmes  ist  schwächer 
als  die  des  rechten.  Die  Beuge-  und  Streckseite  des  Hand- 
gelenks ist  geschwollen.  Das  letztere  ist  in  seinen  Be- 
wegungen sehr  beschränkt.  Bewegt  man  dasselbe  passiv,  so 
vernimmt  man  starke  Reibegeräusche.  P.  kann  die  Hand 
nicht  zur  Faust  schliessen.  Bei  dem  Versuche  dieser  Be- 
wegung klagt  Patient  über  ein  Spannungsgefühl  in  der 
Streckmuskulatur.  Die  Finger  der  linken  Hand  sind  viel 
schwächer  als  die  der  rechten,  ebenso  die  Muskeln  des 
Daumens  und  der  Zwischenfingerräume. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  21.  Dezember  1889. 

Die  linke  Hand  ist  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks 
noch  etwas  geschwollen  (1  cm  mehr  ETmfang  als  rechts). 
Diese  Verdickung  der  Handwurzelknochen  behindert  noch 
etwas  die  Beweglichkeit  im  Handgelenk.  Die  Beugung  ist 
activ  nur  bis  130°  möglich.  Bei  forcirten  Bewegungen  will 
Patient  noch  Schmerzen  haben.  Man  sieht  hierbei  starke 
Spannung  der  Haut  und  fühlt  ein  Knacken  und  Reiben  im 
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Handgelenk.  Die  Faustbildung  geht  normal  vor  sich.  Die 
Finger  sind  magerer;  die  Muskeln  des  Daumens  und  zwischen 
den  Knochen  sind  infolge  der  langen  Inactivität  noch  etwas 
schwächer  und  schlaffer  als  rechterseits  und  werden  sich  da- 
her durch  methodische  Arbeit  noch  kräftigen.  Die  Mus- 
kulatur des  Ober-  und  Unterarmes  ist  gut  entwickelt.  W.  wird 
als  zunächst  noch  um  10  °/0  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  be- 
schränkt entlassen. 

Fall  20. 

C.  Sch.,  Arbeiter,  J.-Nr.  313,  (Schlesisch  - Posen' sehe  Bau - 
gewerks- Berufsgenossenschaft) , 21  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt 
am  21.  Juli  1889  beim  Ziegelfahren  durch  Kippen  der  Karre 
und  Anschlägen  derselben  an  sein  linkes  Bein  einen  Bruch 
des  linken  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  21  October  1889. 

Das  linke  Bein  ist  um  7 cm  verkürzt  und  sehr  abge- 
magert. Im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  sind  an  der 
Bruchstelle  callöse  Verdickungen  des  Knochen  zu  fühlen. 
Das  untere  Bruchende  ist  nach  hinten  und  oben  verschoben. 
Flüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk  sind  frei  beweglich.  Patient 
klagt  über  Schmerzen  im  Knie  beim  Gehen  und  bei  Druck 
an  der  Bruchstelle. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  Januar  1890. 

Die  beiden  Bruchenden  des  um  7 cm  verkürzten  Beines 
ragen  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  noch  deutlich 
fühlbar  hervor;  das  obere  dicht  über  dem  Kniegelenk  mit 
seiner  Spitze  nach  vorn  und  aussen,  das  untere  hinter  dem 
oberen  mit  seiner  Spitze  nach  aussen  gerichtet.  Die  Mus- 
kulatur des  verletzten  Beines  hat  erheblich  zugenommen,  so- 
dass  sie  der  des  rechten  fast  gar  nicht  nachsteht.  Die  Ge- 
lenke sind  frei  beweglich.  Sch.  geht  mit  einem  Stiefel,  der 
durch  Erhöhung  der  Sohle  die  Verkürzung  ausgleicht,  leidlich 
gut,  sodass  er  als  30  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen  wurde. 
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Fall  21. 

E.  P.,  Ziegelarbeiter,  J.-Nr.  314,  (Ziegelei- Berufsgenossen- 
schaft), 37  Jahre  alt,  aus  Neustädtel,  stürzte  am  21.  Juli  1889 
in  Folge  Scheuwerdens  und  Durchgehen  des  Pferdes  vom 
Wagen  herunter  und  erlitt  dabei  einen  Bruch  des  linken 
Vorderarmes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  October  1889. 

Der  Vorderarm  ist  verkürzt  und  etwas  convex  nach  aussen 
gebogen ; in  der  Mitte  desselben  sieht  man  starke  Callus- 
massen  an  der  Speiche,  geringere  an  der  Elle.  Schulter-  und 
Ellenbogengelenk  sind  frei  beweglich,  dagegen  ist  die  Beweg- 
lichkeit im  Elandgelenk  behindert.  Pro-  und  Supination  sind 
beschränkt.  Die  Muskulatur  ist  im  Vergleich  zu  der  des  ge- 
sunden Armes  sehr  schwach.  Patient  klagt  über  Schmerzen 
im  Handgelenk  und  an  der  Bruchstelle,  an  welcher  man  auch 
bei  passiver  Pro-  und  Supination  deutlich  ein  knirschendes 
Geräusch  fühlt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  18.  Januar  1890. 

An  der  Speiche  in  der  Mitte  des  Unterarmes  zeigt  sich 
eine  kleine,  harte,  gegen  Druck  unempfindliche  und  auf  der 
Unterlage  festsitzende  Callusgeschwulst.  Die  Haut  darüber 
ist  verschieblich  und  von  normaler  Farbe.  An  der  Elle  be- 
findet sich  eine  winkelförmige  mit  dem  Scheitel  nach  der 
Speiche  gerichtete  Einbiegung  (von  165°).  Der  linke  Unter- 
arm ist  um  2 cm  verkürzt.  Die  Gelenke  sind  frei,  die  Mus- 
keln gut  ernährt  und  normal  elektrisch  reagirend.  Pro-  und 
Supination  sind  nicht  behindert.  P.  ist  um  10  °/0  in  seiner 
Erwerbsfähigkeit  beschränkt. 

Fall  22. 

J.  S.,  Arbeiter,  J.-Nr.  315,  (Schlesisch-Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  49  Jahre  alt,  aus  Redtkau,  ver- 
unglückte am  28.  Juni  1889  durch  Fall  vom  Gerüst  und  erlitt 
dabei  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  October  1889. 

Das  linke  Bein  ist  um  2Y2  cm  verkürzt  und  die  Musku- 
latur des  Oberschenkels  stark  atrophisch.  Der  Umfang  des 
Kniegelenks  ist  um  2 cm  grösser  als  rechterseits.  Dicht  ober- 
halb desselben  fühlt  man  an  der  Bruchstelle  callöse  Ver- 
dickungen. Am  linken  Unterschenkel,  an  der  inneren  Fläche 
des  Schienbeins,  zeigt  sich  eine  15  cm  lange,  theil weise  mit 
dem  Knochen  verwachsene  Narbe,  die  von  einer  früheren 
Verletzung  herrühren  soll.  Hilft-  und  Sprunggelenk  sind  frei, 
dagegen  ist  das  Kniegelenk  activ  wie  passiv  nur  sehr  wenig 
beweglich.  Patient  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Knie 
und  an  der  Bruchstelle  beim  Gehen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  12.  Februar  1890. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  in  seiner  Mitte  noch  um  2 cm 
an  Umfang  geringer  als  rechterseits  und  im  unteren  Drittel 
leicht  nach  aussen  gebogen.  Daselbst  fühlt  man  eine  knöcherne 
Spitze,  die  in  eine  breite  Leiste  übergeht.  Die  Callusmassen 
sind  glatt  und  unempfindlich ; die  Haut  darüber  ist  verschieb- 
lich. Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  derb  und  von 
normaler  elektrischer  Reaction;  das  Hüftgelenk  ist  frei  be- 
weglich. Die  Contouren  des  Kniegelenks  sind  undeutlich. 
Die  Beugung  in  demselben  ist  jetzt  activ  bis  zum  stumpfen 
Winkel  möglich.  Abnorme  Geräusche  sind  bei  der  Bewegung 
nicht  hörbar;  der  Gang  ist  hinkend  und  das  Kniegelenk  wird 
steif  gehalten.  Mit  erhöhtem  Absatz  kann  S.  gut  und  aus- 
dauernd g'ehen.  S.  wird  als  40  % erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  23. 

L.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  316,  (Ziegelei- Beruf sgenossensc/iafl), 
34  Jahre  alt,  aus  Kaltdorf,  erlitt  am  25.  März  1887  durch 
Verschüttung  einen  Knöchelbruch  linkerseits. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  29.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  um  1 cm  verkürzten  Beines 
ist  atrophisch.  Der  Fuss  steht  in  geringer  Plattfussstellung 
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ünd  ist  um  seine  Eängsaxe  gedreht,  sodass  der  innere  Puss- 
rand  tiefer  steht.  Das  Sprunggelenk  ist  vollkommen  unbe- 
weglich und  um  4 cm  verdickt.  Oberhalb  desselben  übertrifft 
der  linke  Unterschenkel  den  rechten  um  2 cm.  Hiift-  und 
Kniegelenk  sind  frei  beweglich.  Patient  klagt  beim  Gehen 
über  Schmerzen  im  Fussgelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  Dezember  1889. 

G.  hinkt  leicht  mit  dem  im  Unterschenkel  um  1 cm  ver- 
kürzten linken  Peine.  Im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
zeigt  sich  eine  nach  aussen  concave  Verbiegung,  sodass  der 
Fuss  mit  leichter  Plattfussstellung,  die  Zehenspitzen  nach 
aussen  gerichtet,  auftritt.  Unter  dem  inneren  Knöchel  ragt 
eine  Knochenspitze  hervor.  Der  linke  Unterschenkel  ist  in 
der  Wadengegend  um  1 cm  dünner,  im  unteren  Drittel  um 
1 cm  dicker  als  der  rechte.  Das  linke  Fussgelenk  ist  in 
richtiger  Stellung  vollständig  unbeweglich.  Mit  einem 
Schienenschuh  und  erhöhtem  Absatz  kann  G.  gut  gehen. 
Er  wird  als  30  % m seiner  Erwerbsfähigkeit  behindert  ent- 
lassen. 


Fall  24. 

F.  St.,  Maurer,  J.-Nr.  317,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau - 
genoerks-Berufsgenossenschaft ),  26  Jahre  alt,  aus  \\  ieschlerch, 
erlitt  am  11.  September  1889  durch  Absturz  aus  einer  Höhe 
von  2 Stock  eine  Erschütterung  des  Beckens. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  22.  October  1889. 

Patient  giebt  an,  dass  er  weder  spontan  uriniren  könne, 
noch  geschlechtlich  potent  sei  und  Stuhl  nur  nach  Abführ- 
mitteln habe;  ausserdem  klagt  er  über  Schmerzen  in  der 
Blasengegend.  Sein  Ernährungszustand  ist  gut.  Am  unteren 
Ende  des  Kreuzbeines  befindet  sich  zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  je  eine  verschiebliche  Narbe.  Leichte  Kyphose 
der  Lendenwirbelsäule.  An  beiden  Nates  in  beschränkter 
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Ausdehnung,  sowie  an  den  Geschlechtstheilen  und  den 
beiden  Narben  besteht  vollkommene  Anaesthesie  und 
Analgesie. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Februar  1890. 

Die  subjectiven  Angaben  des  Patienten  sind  dieselben 
wie  bei  der  Aufnahme.  St.  klagt  darüber,  dass  er  nicht 
freiwillig  Urin  lassen  könne,  er  müsse  daher  viermal 
täglich  den  Katheter  einführen;  auch  habe  er  nur  mit 
Hülfe  von  Pillen  Stuhlgang,  dabei  beständen  noch  immer 
Schmerzen  im  unteren  Theile  der  Wirbelsäule,  die  sich 
über  den  Leib  ausbreiten;  alle  diese  Symptome  seien 
Rückstände  von  einer  Lähmung,  die  er  auf  den  Unfall 
zurückführt.  Zur  Zeit  geht  er  ohne  Störung  und  konnte  er 
an  den  Apparaten  alle  activen  und  passiven  Bewegungen 
genau  und  ausdauernd  ausführen.  Er  steht  sicher  bei 
geschlossenen  Augen.  Die  Empfindlichkeit  in  den  Beinen 
ist  ganz  normal  bis  auf  die  hintere  Fläche  des  Ober- 
schenkels und  der  Geschlechtstheile,  welche  angeblich  taube 
Empfindung  haben.  Die  Sehnenreflexe  sind  normal.  Die 
Muskeln  sind  kräftig  und  reagiren  in  gewöhnlicher  Weise 
gegen  den  elektrischen  Strom.  Am  Rücken  ist  bei  Besich- 
tigung und  Betastung  keine  Abnormität  zu  entdecken.  Am 
unteren  Ende  des  Kreuzbeines  finden  sich  zwei  grössere  an- 
geblich vom  Durchliegen  herrührende  Narben.  Der  mit  dem 
Katheter  leicht  entleerte  Urin  ist  von  normaler  Farbe  und 
Reaction.  Bei  fortgesetzter  Beobachtung  und  mehrmaliger 
Untersuchung  in  der  chirurgischen  Klinik  ergab  sich  als  Ur- 
sache seiner  Blasenbeschwerden  ein  Blasenstein  von  Hasei- 
bis Wallnussgrösse.  St.  verweigerte  die  Entfernung  desselben 
durch  eine  Operation,  obgleich  ihm  dieselbe  als  ungefährlich 
und  schmerzlos  bezeichnet  werden  konnte.  Der  Stein  ist 
keine  Folge  der  Verletzung.  St.  ist  vielmehr  von  den  Folgen 
der  Verletzung  vollständig  geheilt, 
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Fall  25. 

H.  T.,  Zimmermann,  J.-Nr.  318,  ( Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  31  Jahre  alt,  aus  Pampitz 
brach  am  19.  Juni  1889  mit  einem  Gerüst  ein  und  erlitt  dabei 
einen  Knöchelbruch  linkerseits. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Beines  ist  an  Umfang 
um  2 cm  schwächer  als  die  des  rechten.  Der  Unterschenkel  ist 
im  unteren  Ende  etwas  nach  aussen  verbogen.  Das  untere  Ende 
des  Schienbeins  und  der  innere  Knöchel  sind  stark  aufge- 
trieben, sodass  das  Sprunggelenk  und  der  Unterschenkel  ober- 
halb desselben  um  3 cm  stärker  ist  als  rechts.  Die  Beweg- 
lichkeit des  Fussgelenks  ist  activ  und  passiv  beschränkt. 
Hüft-  und  Kniegelenk  sind  frei. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  Februar  1890. 

Der  linke  Unterschenkel  ist  ebenso  lang  wie  der  rechte  und 
nicht  geschwollen.  Derselbe  zeigt  dicht  über  dem  Sprung- 
gelenk einen  nach  aussen  offenen  Winkel.  Der  luss  steht 
mit  der  Spitze  nach  aussen  und  T.  tritt  daher  mit  Plattfuss 
auf.  Der  innere  Knöchel  ist  verdickt,  doch  erscheint  die 
Geschwulst  glatt  und  unempfindlich.  In  der  Wadengegend 
ist  der  linke  Unterschenkel  um  2 cm  dünner  als  der  rechte. 
Das  Sprung-  und  Kniegelenk  sind  ohne  Schmerzen  und  fühl- 
oder  hörbare  Geräusche  nach  allen  Richtungen  frei  beweglich. 
Die  Muskeln  haben  gute  Kraft  und  Ausdauer  bei  Bewegung, 
sodass  T.  mit  einem  Schienenschuh  gut  und  längere  Zeit 
stehen  und  gehen  kann.  T.  wird  um  15  % in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit behindert  entlassen. 

Fall  26. 

A.  Z.,  Maurer,  J.-Nr.  319,  (Schlesisch- Posen" sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  32  Jahre  alt,  aus  Münsterberg, 
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erlitt  am  5.  Juli  1889  dadurch,  dass  ihm  ein  schwerer  Stein 
auf  den  linken  Fuss  fiel,  einen  Knöchelbruch. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  4.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines,  insbesondere  die  des 
Unterschenkels  ist  atrophisch.  Das  linke  Sprunggelenk  ist 
geschwollen  und  um  2 cm  stärker,  als  das  rechte.  In  dem- 
selben ist  die  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen  hin  so- 
wohl activ  als  passiv  beschränkt.  Bei  der  passiven  Bewegung 
Crepitationen  und  starke  Schmerzempfindung  im  Sprung- 
gelenk. Patient  giebt  an,  bei  längerem  Gehen  im  ganzen 
linken  Beine  zu  ermüden. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  kräftig  und  die  Be- 
weglichkeit im  Hüft-  und  Kniegelenk  normal.  Die  Geschwulst 
am  Sprunggelenk  ist  vollständig  geschwunden  und  Crepi- 
tationen daselbst  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Beweglichkeit 
ist  im  Sprunggelenk  sowohl  activ  als  passiv  normal,  p.  Z. 
geht  gut  und  ohne  zu  ermüden,  er  wird  als  vollständig  er- 
werbsfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  27. 

M.  R.,  Arbeiter,  J.-Nr.  320,  (Berufsgenossenschaft  für 
chemische  Industrie),  20  Jahre  alt,  aus  Inowrazlaw,  erlitt  am 
29.  Juni  1888  durch  Fall  von  einem  Gerüst  aus  einer  Höhe 
von  3 Metern  eine  Verstauchung  des  linken  Fussgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  5.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist  atrophisch, 
das  Sprunggelenk  etwas  verdickt  und  seine  Beweglichkeit  in 
geringem  Grade  beschränkt.  Hüft-  und  Kniegelenk  sind 
vollkommen  frei.  Patient  klagt  bei  Bewegungen  über 
Schmerzen  im  Sprunggelenk  und  muss  sich  beim  Gehen  auf 
einen  Stock  stützen. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Januar  1890. 

Der  linke  Unterschenkel  ist  in  der  Form  wenig  ver- 
ändert. Die  Muskulatur  ist  kräftig  entwickelt.  Das  Sprung- 
gelenk ist  sowohl  activ  wie  passiv  ohne  Geräusch  frei  be- 
weglich. Beide  Füsse  sind  glatt.  Mit  dem  linken  Fusse  hinkt 
Patient  stark,  da  er  bei  längerem  Stehen  und  Gehen  Schmerzen 
im  Fussgelenk  haben  will.  R.  wird  zunächst  als  20  % er- 
werbsunfähig entlassen. 

Fall  28. 

S.  G.,  Maurer,  J.-Nr.  321,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenscha/t ),  40  Jahre  alt,  aus  Lasswitz,  fiel 
am  25.  Juni  1889  aus  einer  Höhe  von  zwei  Stockwerken  auf 
eine  Karre  und  erlitt  dabei  einen  Bruch  des  rechten  Ober- 
schenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  9.  November  1889. 

Der  rechte  Oberschenkel  ist  mit  derConvexität  nach  aussen 
verbogen.  An  den  Bruchstellen  im  unteren  Drittel  und  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  finden  sich  starke  callöse  Ver- 
dickungen. Die  Muskulatur  des  ganzen  Beines  ist  atrophisch. 
Hüft-  und  Sprunggelenk  sind  frei  beweglich;  dagegen  ist  das 
Kniegelenk  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt.  Das  Bein 
ist  um  6 cm  verkürzt.  Patient  klagt  über  Schmerzen  an  der 
Bruchstelle. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  Februar  1890. 

Das  rechte  Bein  ist  im  Oberschenkel  um  6 cm  verkürzt 
und  nach  aussen  verbogen.  An  der  äusseren  und  hinteren 
Seite  fühlt  man  in  der  Mitte  eine  flache,  glatte,  an  der  inneren 
Seite  im  unteren  Drittel  eine  schmale,  stachliche  Knochen- 
geschwulst, über  welcher  die  Weichtheile  verschieblich  sind. 
Beide  Oberschenkel  sind  gleich  kräftig  und  muskulös.  Knie-, 
Hüft-  und  Fussgelenk  haben  normale  Beweglichkeit.  G.  geht 
gut  und  ausdauernd  mit  erhöhter  Sohle  und  wird  als  30  °/0 
erwerbsunfähig  entlassen. 
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Fall  29. 

B.  Sch.,  Arbeiter,  J.-Nr.  322,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gezverks-Berufsgenossenschaft),  36  Jahre  alt,  aus  Löwenberg, 
fiel  am  17.  Juli  1889  aus  dem  zweiten  Stockwerk  in  den 
Keller  und  brach  dabei  den  linken  Oberschenkel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  9.  November  1889. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  convex  nach  vorn  gebogen, 
die  Bruchstelle  in  der  Mitte  desselben  callös  verdickt,  die 
Muskulatur  sehr  atrophisch.  Die  Kniescheibe  und  das  Knie- 
gelenk ist  nur  sehr  wenig  beweglich,  Hiift-  und  Fussgelenk 
normal.  Das  linke  Bein  ist  um  5 cm  verkürzt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Februar  1890. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  noch  um  3 cm  dünner  als  der 
rechte.  Der  Bruch  ist  nicht  durchweg  durch  eine  feste 
Knochennarbe  verheilt;  bei  Belastung  des  Beines  sieht  man 
vielmehr  eine  Beweglichkeit  der  Bruchenden.  Sch.  kann 
daher  auch  ohne  Schiene  nicht  gehen.  Die  normalen  Con- 
touren  des  Kniegelenks  sind  dadurch  verändert,  dass  das 
untere  Ende  des  Oberschenkels  etwas  nach  hinten  verschoben 
und  dabei  leicht  um  seine  Axe  gedreht  ist.  Wenn  Sch.  auf- 
tritt,  geräth  das  Gelenk  in  leichte  X-Beinstellung  und  man 
fühlt  an  der  das  Gelenk  bildenden  Epiphyse  Knochenauf- 
treibungen. Die  Kniescheibe  ist  schwer  beweglich ; das  Knie- 
gelenk kann  nur  schwer  gebeugt  werden.  Der  stumpfe 
Winkel,  der  dabei  mit  Noth  activ  und  passiv  erzeugt  werden 
kann,  beträgt  etwa  160°.  Am  Hüft-  und  bussgelenk,  sowie 
am  Unterschenkel  findet  sich  keine  Abnormität.  Mit  einem 
Stützapparat  und  erhöhtem  Absatz  geht  Sch.  zwar  hinkend 
und  mit  steifem  Knie,  doch  ziemlich  gut  und  auch  längere 
Zeit.  Sch.  wird  als  50  % erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  30. 

J.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  323,  (. Ziegelei- Berufsgenossenschaft ), 
50  Jahre  alt,  aus  blundsfeld,  erlitt  am  4.  Juli  1889  dadurch, 
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dass  ihm  ein  Haufen  Lehm  auf  das  rechte  Knie  fiel,  eine 
Quetschung  desselben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  2.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  atrophisch.  Das 
rechte  Knie  erscheint  etwas  dicker  als  das  linke,  doch  er- 
giebt  die  Messung  keinen  wesentlichen  Unterschied.  Die 
Kniescheibe  ist  beweglich.  Acliv  kann  Patient  das  Knie  nur 
bis  zum  rechten  Winkel  beugen;  passiv  ist  die  Beweglichkeit 
desselben  ebenfalls  beschränkt.  Hüft-  und  Sprunggelenk  sind 
frei  beweglich.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  rechten 
Knie  beim  Stehen  und  Gehen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  18.  Januar  1890. 

Beide  Beine  sind  gleich  gut  ernährt.  Patient  geht  ohne 
zu  hinken.  Das  rechte  Knie  ist  von  normaler  Form  und  ist 
frei  und  ohne  Geräusche  beweglich.  Dasselbe  gilt  auch  vom 
Hüft-,  Fuss-  und  den  Zehengelenken.  Starke  Krampfadern 
sind  am  rechten  Bein,  schwächere  am  linken  vorhanden,  be- 
sonders in  der  Kniekehle.  G.  wird  als  vollkommen  arbeits- 
und  erwerbsfähig  entlassen. 

Fall  31. 

K.  G.,  Brettschneider,  J.-Nr.  307,  ( Norddeutsche  Holz - 
Berufsgenossenschaft) , 53  Jahre  alt,  aus  Schrimm,  erlitt  am 
14.  Juni  1887  dadurch,  dass  ein  Balken  auf  seinen  rechten 
Unterarm  fiel,  einen  Bruch  desselben  im  unteren  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  7.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  rechten  Armes  ist  bedeutend 
schwächer,  als  die  des  linken.  Der  Vorderarm  steht  zwischen 
Pro-  und  Supination,  die  Finger  in  gekrümmter  Stellung  und 
können  weder  activ  noch  passiv  gestreckt  oder  gebeugt 
werden.  Die  passive  Beweglichkeit  in  diesen  Gelenken  ist 
wohl  möglich,  verursacht  aber  grosse  Schmerzen,  die  Beweg- 
lichkeit im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  ist  beschränkt. 


155 


Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  8.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  ebenso  kräftig  wie 
die  des  linken.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-,  Ellenbogen-, 
Hand-  und  Fingergelenken  ist  normal.  Die  Pro-  und  Supi- 
nation geht  ohne  Störung  vor  sich.  Die  Finger  können  zur 
Faust  kräftig  geschlossen  werden  und  kann  p.  G.  einen 
starken  Druck  mit  der  Pfand  ausüben  und  schwere  Gegen- 
stände fassen  und  heben.  G.  wird  als  vollständig  erwerbs- 
fähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  32. 

E.  E.,  Arbeiter,  J.-Nr.  305,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Beru/sgenossenschaft),  48  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt 
am  3.  Juli  1889  durch  Verschüttung  in  einem  Schacht  einen 
Bruch  des  rechten  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  12.  October  1889. 

Das  rechte  Bein  ist  um  3 cm  verkürzt.  An  der  Bruch- 
stelle, ungefähr  in  die  Mitte  des  muskelschwachen  Ober- 
schenkels zeigt  sich  das  untere  Bruchende  nach  hinten  und 
oben  verschoben.  An  dieser  Stelle  ist  wegen  des  starken 
Callus  der  Umfang  des  Beines  um  4 cm  grösser  als  links. 
Das  in  seiner  Beweglichkeit  erheblich  beschränkte  Knie- 
gelenk hat  ebenfalls  einen  um  2 cm  grösseren  Umfang  als 
das  linke.  Hüft-  und  Sprunggelenk  sind  frei  beweglich.  Die 
Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  atrophisch  und 
etwa  1 Y2  cm  schwächer  als  die  des  gesunden. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  29.  Januar  1890. 

Das  rechte  Bein  ist  um  3 cm  verkürzt.  Diese  Verkürzung 
kommt  allein  auf  den  rechten  Oberschenkel.  Am  oberen 
Ende  des  unteren  Drittels  desselben  fühlt  man  eine  beträcht- 
liche, jedoch  glatte  Knochenauftreibung.  Die  Muskulatur 
beider  Beine  ist  gleich  kräftig.  Ein  erhöhter  Absatz  gleicht 
die  Verkürzung  aus.  Die  Beweglichkeit  im  Hüft-,  Knie-  und 
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Sprunggelenk  ist  normal.  E.  wird  als  20  °/o  erwerbsunfähig 
entlassen. 

Fall.  33. 

F.  Sch.,  Maurer,  J.-Nr.  309,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Beru/sgenossenscha/l),  59  Jahre  alt,  aus  Bratsch,  ver- 
unglückte am  23.  August  1889  durch  Herunterfallen  von 
einem  Gerüst  aufs  Strassenpflaster  und  erlitt  hierbei  eine 
Verstauchung  des  rechten  Fusses. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  October  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines,  besonders  des  Unter- 
schenkels ist  stark  atrophisch  und  das  rechte  Sprunggelenk 
ist  besonders  am  inneren  Knöchel  angeschwollen.  Die  active 
und  passive  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  nach  allen 
Richtungen  behindert,  insbesondere  das  Beugen  und  Strecken 
des  Fusses.  Bei  der  passiven  Bewegung  fühlt  man  deutliche 
Reibegeräusche.  Patient  hinkt  sehr  stark  und  geht  mühselig 
auf  einen  Stock  gestützt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Beines,  besonders  des  Unter- 
schenkels ist  kräftiger  geworden,  aber  noch  etwas  schwächer 
als  die  des  linken,  dabei  straff  und  functionstüchtig.  Die 
Geschwulst  vollständig  geschwunden,  die  Beweglichkeit  der 
Gelenke  normal.  Crepitationen  sind  nicht  mehr  vorhanden. 
An  den  Knochen  ist  eine  Abnormität  weder  zu  sehen  noch 
zu  fühlen.  Patient  tritt  mit  leichtem  Plattfuss  auf,  geht  aber 
sonst  gut.  Beim  Gehen  will  er  aber  Schmerzen  in  der  Ge- 
gend des  Chopart’schen  Gelenkes  haben,  ohne  dass  sich  ein 
Grund  hierfür  nachweisen  liess.  Der  Grad  der  Erwerbs- 
unfähigkeit des  Sch.  wird  auf  15  °/o  bestimmt. 

Fall  34. 

J.  St.,  Maurer,  J.-Nr.  327,  (Schlesisch-Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Beru/sgenossenscha/t),  40  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt 


am  20.  Juli  1889  beim  Absturz  aus  dem  ersten  Stockwerk 
einen  Bruch  beider  Vorderarme  in  der  Nähe  des  Handgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  stark  atrophisch. 
Der  untere  Theil  des  rechten  Unterarmes  zeigt  eine  charak- 
teristische Difformität;  bildet  einen  nach  innen  offenen  Bogen, 
so  dass  der  untere  Theil  der  Elle  weit  und  frei  über  dem 
Handgelenk  hervorragt.  Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk, sowie  die  Pro-  und  Supination  ist  beschränkt.  Das 
Handgelenk  kann  activ  und  passiv  nur  sehr  wenig  bewegt 
werden.  Ebenso  sind  die  Eingergelenke  in  ihrer  Function  be- 
hindert und  bleiben  die  Finger  beim  Schliessen  der  Hand 
etwa  3 cm  von  der  Hohlhand  zurück.  Der  linke  Arm  ist 
ebenfalls  abgemagert,  aber  nicht  in  dem  Grade  wie  der  rechte. 
Die  Beweglichkeit  im  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand-  und 
Fingergelenken  ist  linkerseits  ebenfalls  beschränkt,  doch  nicht 
in  dem  Maasse,  wie  rechts.  St.  klagt  über  Schwäche  und 
Schmerzen  in  beiden  Vorderarmen  und  giebt  an,  auch  die 
leichtesten  Gegenstände  nicht  heben  zu  können. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Februar  1890. 

Die  Muskeln  beider  Arme  sind  kräftiger  geworden.  Die 
oben  erwähnte  Difformität  am  unteren  Theil  des  rechten 
Vorderarmes  ist  noch  vorhanden.  Die  Beweglichkeit  im 
rechten  Ellenbogengelenk,  sowie  Pro-  und  Supination  ist  frei; 
ebenso  sind  Handgelenk  und  alle  Fingergelenke  frei  beweg- 
lich und  können  die  Finger  gut  zur  Faust  geschlossen  werden. 
Sämmtliche  Gelenke  des  linken  Armes  sind  ebenfalls  frei; 
die  Bewegungen  sind  kräftig  und  es  lässt  sich  an  denselben 
gar  keine  Abnormität  mehr  nachweisen.  St.  wird  als  20  % 
erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  35. 

V.  W.,  Hilfswärter,  J.-Nr.  328,  ( König l.  Eisenbahn- Direction 
Breslau),  aus  Mieschkow,  37  Jahre  alt,  fiel  am  2.  August  1889 
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beim  Ueberspringen  der  Barriere  auf  den  linken  Arm  und 
zog  sich  eine  Verrenkung  des  linken  Ellenbogen  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes  ist  sehr  schwach 
entwickelt.  Der  Druck  mit  der  linken  Hand  fällt  bedeutend 
schwächer  aus  als  mit  der  rechten.  Schulter-,  Hand-  und 
Fingergelenke  sind  frei  beweglich,  dagegen  ist  das  Ellen- 
bogengelenk in  seiner  Beweglichkeit  sehr  beschränkt.  Der 
linke  Unterarm  steht  im  rechten  Winkel  zum  Oberarm 
zwischen  Pro-  und  Supination. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Januar  1890. 

Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  ist  frei,  nur 
kann  dasselbe  in  Folge  Anspannung  der  biceps-Sehne  nicht 
gerade  gestreckt  werden.  Die  Beugung  des  Vorderarmes  ist 
sowohl  activ  als  passiv  vollständig.  Die  Muskulatur  des 
ganzen  Armes  ist  kräftig.  Bei  den  Bewegungen  im  Ellen- 
bogengelenk keine  abnorme  Geräusche,  p.  W.  wird  als  15  % 
erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  36. 

L.  St.,  Schaffner,  J.-Nr.329,  (Königliche Eisenbahn-Direction 
Breslau ),  öl  Jahre  alt,  aus  Breslau,  verunglückte  am  13.  August 
1889  dadurch,  dass  er  beim  Heraussteigen  aus  dem  Gepäck- 
wagen herunterfiel  und  sich  eine  Verstauchung  des  linken 
Ellenbogengelenks  zuzog. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  14.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  atrophisch.  Das 
Ellenbogengelenk  ist  angeschwollen.  Der  Vorderarm  steht 
zwischen  Pro-  und  Supination  zum  Oberarm  im  rechten 
Winkel  und  kann  weder  activ  noch  passiv  aus  dieser  Stellung 
gebeugt  und  gestreckt  werden.  Ebenso  ist  eine  weitere  Pro- 
und  Supination  unmöglich.  Patient  ist  im  Gebrauch  des 


159 


linken  Armes  sehr  unbeholfen;  er  ist  ausserstande  die  Hand 
bis  an  den  Mund  und  den  Nacken  zu  führen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  kräftiger  geworden, 
die  Schwellung  am  Ellenbogengelenk  ist  geschwunden.  Die 
Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  konnte  nur  soweit  erzielt 
werden,  als  eine  massige  Beugung  und  Streckung  des  Vorder- 
armes möglich  wurde.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes 
hat  sich  daher  gebessert,  aber  nicht  so,  dass  p.  St.  seinen 
Dienst  versehen  könnte. 

Fall  37. 

A.  K , Maurer,  J.-Nr.  330,  ( Schlesisch- Posen' sehe  Jiau- 
gewerks-Jlerufsgenossenschaft),  31  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt 
am  29.  Juni  18^9  einen  Bruch  des  linken  Unterarmes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  14.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  atrophisch  In  der 
Mitte  der  inneren  Fläche  des  Vorderarmes  sieht  man  eine 
glänzende  etwa  2 cm  lange  auf  der  Unterlage  verschiebliche 
Narbe,  welche  von  einem  chirurgischen  Eingriffe  herrühren 
soll.  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  sind  frei  beweglich. 
Dagegen  ist  das  Handgelenk  in  seiner  Beweglichkeit  stark 
behindert.  Die  Finger  sind  sämmtlich  passiv  beweglich;  activ 
kann  Patient  den  4.  und  5.  Finger  vollständig  in  die  Hand 
einschlagen,  während  der  2.  und  3.  Finger  etwa  3 cm  von 
der  Hohlhand  Zurückbleiben.  Schliesst  man  die  Iland  passiv, 
so  bleiben  auch  der  2.  und  3.  Finger  beim  Foslassen  in  dieser 
Stellung.  Patient  klagt  über  Schmerzen  an  der  Bruchstelle 
und  Schwäche  im  linken  Arm. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  kräftig  entwickelt. 
Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  ist  vollständig  frei, 
ebenso  kann  das  Handgelenk  activ  und  passiv  gut  gebeugt 
und  gestreckt  werden.  Patient  will  die  Hand  noch  nicht  voll- 
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kommen  zur  Faust  schliessen  können  und  noch  eine  gewisse 
Schwäche  im  linken  Arme  haben,  was  dem  objectiven  Befunde 
nicht  entspricht,  p.  K.  wird  als  10$  erwerbsunfähig  entlassen, 
doch  wird  sich  seine  Erwerbsfähigkeit  durch  den  Gebrauch 
noch  wesentlich  erhöhen 

Fall  38. 

G.  N.,  Arbeiter,  J.-Nr.  331,  (Spediltons-,  Speicheret-  und 
Kellerei-Berufsgenossenschaft '),  42  Jahre  alt,  aus  Breslau,  ver- 
unglückte am  22.  Juli  1889  dadurch,  dass  ihm  beim  Aufladen 
ein  eiserner  Kasten  auf  die  linke  Schulter  fiel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  November  1889. 

Die  Muskulatur  der  linken  Schulter  und  des  linken  Armes 
ist  atropliirt.  Am  Akromion  fühlt  man  eine  callöse  Ver- 
dickung. Sonst  ist  an  der  Schulter  eine  Difformität  nicht  zu 
sehen.  Die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  ist  sehr  be- 
schränkt, denn  Patient  vermag  den  Oberarm  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  45  0 zu  erheben.  Ellenbogen-,  Hand-  und 
Fingergelenke  sind  frei  beweglich.  Patient  klagt  über 
Schmerz  im  Schultergelenk  bei  Bewegungen  des  Armes. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  23.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  linken  Armes  ist  gut  ent- 
wickelt und  steht  an  Kraftleistung  der  des  rechten  nicht  viel 
nach,  speciell  hat  die  Schultermuskulatur  an  Umfang  und 
Kraftentwicklung  erheblich  zugenommen.  Der  linke  Arm 
kann  im  Schultergelenk  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  120° 
bis  130°  activ  und  passiv  seitwärts  vom  Stamme  abgehoben 
und  ebenso  in  der  Höhe  nach  vorn  bewegt  werden,  p.  N. 
wird  als  25%  erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  39. 

J.  L.,  Zimmermann,  J.-Nr.  332,  {Schlesisch-Poseii sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossetischaft ),  27  Jahre  alt,  aus  Gregorczowitz, 
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Kreis  Ratibor,  fiel  am  13.  Mai  1889  aus  einer  Hohe  von 
einem  Meter  herunter  und  brach  den  rechten  Unterschenkel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  November  1889. 

Das  rechte  Bein  ist  im  Oberschenkel  um  4 cm  verkürzt. 
Im  unteren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  fühlt  man  be- 
sonders an  der  äusseren  Seite  callöse  Verdickungen.  Die 
Muskulatur  ist  schwächer  als  die  des  linken.  Das  rechte 
Knie  ist  um  2 cm  dicker  als  das  linke.  Hüft-,  Knie-  und 
Sprunggelenk  sind  frei  beweglich.  Patient  klagt  über 
Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Das  Kniegelenk  ist  schlotterig, 
L.  kann  dasselbe  über  die  normalen  Grenzen  hinausbewegen, 
wobei  sich  knarrende  Geräusche  vernehmen  lassen.  Bei  der 
Belastung  geräth  das  Knie  in  Ueberstreckung,  ehe  es  zur 
Stütze  des  Körpers  werden  kann.  L.  knickt  daher  bei  jedem 
Schritt  ein,  wodurch  sein  Gang  unsicher  und  leicht  er- 
müdend ist. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  März  1890. 

An  der  Aussenseite  des  um  4 cm  verkürzten  Ober- 
schenkels fühlt  man  in  seinem  unteren  Drittel  eine  glatte, 
massig  über  das  Niveau  des  Knochens  hervorragende  Knochen- 
narbe, über  der  die  Weichtheile  gut  verschieblich  sind.  Die- 
selbe ist  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Der  Oberschenkel  ist 
gut  ernährt  und  zeigt  kräftige  Muskulatur.  Der  rechte 
Unterschenkel  ist  normal  kräftig  entwickelt,  Fussgelenk  und 
Zehen  gut  beweglich.  In  den  Gelenkbändern  ist  zwar  eine 
etwas  grössere  Festigkeit  durch  die  Behandlung-  erreicht 
worden,  aber  nicht  in  dem  Maasse,  dass  das  Knie  bei  der 
Arbeit  als  Stütze  des  Körpers  benützt  werden  kann;  es  wurde 
ihm  daher  ein  Stützapparat  mit  beweglichem  Kniegelenk  ver- 
ordnet, mit  welchem  p.  L.  ziemlich  gut  geht  und  bei  der 
Arbeit  ausdauernd  stehen  kann.  L.  wird  als  40  °/o  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 


11 
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Fall  40. 

J.  W.,  Zimmermann,  J.-Nr.  333,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
g ewerks- Beruf sgenossenschaft),  42  Jahre  alt,  aus  Inowrazlaw, 
fiel  am  11.  Juni  1888  von  einer  Scheuer  herunter  und  erlitt 
dadurch  eine  Quetschung  der  linken  Schulter,  einen  Bruch 
des  linken  Vorderarmes  in  der  Nähe  des  Handgelenks,  einen 
Bruch  des  linken  Oberschenkels  in  der  Mitte  und  eine  Quet- 
schung des  linken  Kniegelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  IG.  November  1888.. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes  ist  schwächer 
als  die  des  rechten.  Schultergelenk  in  seiner  Beweglichkeit 
beschränkt.  Am  linken  Unterarm  fällt  über  dem  Handgelenk 
gleich  eine  grosse  Entstellung  auf;  dasselbe  ist  in  einem  nach 
innen  offenen  Bogen  gestellt,  das  untere  Ende  der  Elle  ragt 
frei  und  weit  neben  dem  Handgelenk,  das  in  seiner  Beweg- 
lichkeit behindert  ist,  hervor.  Patient  kann  die  Hand  nicht 
vollständig  schliessen;  die  Finger  bleiben  etwa  1 cm  von  der 
Hohlhand  zurück;  passiv  können  sie  derselben  ganz  genähert 
werden.  Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  atrophisch. 
An  der  Bruchstelle  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
sind  starke  Callusmassen  vorhanden.  Hüft-  und  bussgelenk 
sind  frei  beweglich;  das  Kniegelenk  ist  geschwollen  und  in 
seiner  Beweglichkeit  sehr  behindert.  Linksseitiger  Leistenbruch. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  März  1890. 

Der  linke  Oberarm  und  das  linke  Schultergelenk  zeigen 
zur  Zeit  keine  Abnormität,  ersterer  ist  gut  ernährt,  letzteres 
frei  beweglich.  Die  Difformität  am  linken  Unterarm  besteht 
fort.  Das  linke  Handgelenk  ist  in  seinen  Bewegungen  noch 
nicht  so  frei,  dass  die  Beugung  und  Streckung  mit  normaler 
Kraft  ausgiebig  genug  ausgeführt  werden  kann.  Da- 
gegen geschieht  die  Vor-  und  Rückwärtslagerung  kräftig 
und  ausgedehnt.  Der  Unterarm  ist  gut  genährt,  die 
Finger-  und  das  Ellenbogengelenk  frei  beweglich.  Die 
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Knochennarbe  an  der  Bruchstelle  ist  nur  wenig  fühlbar. 
Das  linke  Bein  ist  nicht  nachweisbar  verkürzt.  In  der 
Mitte  des  Oberschenkels  fühlt  man  eine  Auftreibung  am 
Knochen,  die  glatt  und  bei  Druck  nicht  schmerzhaft  ist 
und  über  der  die  Weichtheile  sich  frei  verschieben  lassen. 
Das  Kniegelenk  erscheint  in  seiner  Form  verändert, 
geschwollen  und  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt. 
Patient  vermag  dasselbe  nur  bis  zu  einem  stumpfen 
Winkel  von  160°  zu  beugen,  auch  passiv  ist  eine  grössere 
Beweglichkeit  nicht  zu  erzielen.  Er  geht  trotzdem  ganz  gut 
und  ausdauernd.  Somit  ist  p.  W.  durch  die  Beschränkung 

in  der  Beweglichkeit  des  linken  Hand-,  besonders  aber  des 

. 

linken  Kniegelenks  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  dauernd  um 
40  % beschränkt. 


Fall  41. 

H.  H.,  Zimmermann,  J.-Nr.  334,  ( Schlesisch - Posen'' sehe 
Baugcwerks-Berufsgcnosscnschaft ),  37  Jahre  alt,  aus  Breslau, 
stürzte  am  22.  Juli  1889  drei  Stock  hoch  herunter  und  brach 
den  rechten  Unterarm  dicht  über  dem  Handgelenk. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  atrophisch.  Die 
Hand  ist  etwas  nach  der  Speiche  verschoben.  Das  Hand- 
gelenk ist  in  seiner  Beweglichkeit  activ  und  passiv  be- 
schränkt. Schulter-,  Ellenbogen-  und  Fingergelenke  sind  frei 
beweglich.  Patient  klagt  über  Schwäche  im  Arm  und  in  der 
Hand,  auch  giebt  er  an,  Schmerzen  in  der  Brust  zu  haben 
und  an  Schwindel-Anfällen,  wobei  er  das  Bewusstsein  ver- 
liere, zu  leiden.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt 
gar  keine  Anhaltspunkte  für  ein  Lungen-  oder  Herzleiden. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  15.  März  1890. 

Der  rechte  Unterarm  zeigt  dicht  über  dem  Hand- 
gelenk eine  kleine  Verbiegung  mit  der  Convexität  nach 
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innen.  Die  Elle  ragt  deshalb  über  dem  Elandgelenk  frei  her- 
vor. Letzteres  und  die  Finger  sind  frei  beweglich.  Die 
Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  gut  ernährt  und  kräftig 
entwickelt,  p.  H.  wird  als  vollständig  erwerbsfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen.  p.  H.,  der  Potator  ist,  wurde  eine 
Zeit  lang  im  Hospital  zu  Allerheiligen  wegen  seiner  Angaben 
bezüglich  der  Schwindel- Anfälle  beobachtet.  Das  Resultat 
der  Beobachtung  war  ein  negatives. 

Fall  42. 

M.  W.,  Werkführer,  J.-Nr.  33G,  (Beruf sgenossenchaft  für 
chemische  Industrie ),  2G  Jahre  alt,  aus  Breslau,  gerieth  am 
5.  August  1889  mit  der  linken  Hand  in  eine  Presse  und  er- 
litt eine  Quetschung  des  Zeige-  und  Mittelfingers. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  23.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  atrophisch.  An  der 
Vorderfläche  der  ersten  Phalange  des  linken  Zeigefingers  be- 
findet sich  eine  in  der  Längsaxe  verlaufende  Narbe  von  etwa 
2 cm  Länge.  Das  Mttacarpophalangealgelenk  ist  nur  wenig 
in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt.  Die  Phalangealgelenke 
sind  passiv  nur  sehr  wenig,  activ  gar  nicht  beweglich.  Der 
Zeigefinger  ist  gerade  gestreckt  und  schnellt  beim  Versuche 
ihn  passiv  zu  beugen  in  die  Extensionsstellung  zurück.  Die 
übrigen  Finger  functioniren  normal. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  Februar  1890. 

Zur  Zeit  ist  der  linke  Zeigefinger  um  die  Hälfte  dünner 
als  der  rechte  und  läuft  nach  vorn  spitz  zu.  Im  zweiten  und 
dritten  Fingergelenk  sind  activ  keine  Bewegungen,  passiv 
nur  geringe  Beugungen,  im  zweiten  etwas  ergiebiger  als  im 
dritten  vorzunehmen.  Das  Gefühl  im  Finger  und  die  Temperatur 
desselben  ist  etwas  abgeschwächt.  Der  Daumen  und  Mittelfinger 
von  normaler  Form  und  freier  Beweglichkeit,  ebenso  das 
Handgelenk.  Da  das  Fassen  und  Fixiren  feiner  Gegenstände 


mit  der  linken  Hand  durch  die  beschriebenen  Veränderungen 
behindert  ist,  so  ist  p.  W.  dauernd  um  5 % seiner  Erwerbs- 
fähigkeit behindert. 


Fall  43. 

L.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  337,  ( Zucker- Beruf sgenosscnschaf t) 
42  Jahre  alt,  aus  Romanshof,  verunglückte  am  8.  October  1888 
beim  Kohlenkarren  und  erlitt  durch  Verschüttung  einen  Bruch 
des  linken  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  um  2 cm  verkürzten  Beines  ist 
atrophisch.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels  fühlt  man  an 
der  Fracturstelle  eine  starke,  spitzige  Callusgeschwulst.  Das 
linke  Kniegelenk  ist  angeschwollen  und  um  1 1/2  cm  dicker 
als  rechterseits  und  in  seiner  Beweglichkeit  erheblich  be- 
schränkt. Hüft-  und  Sprunggelenk  sind  frei  beweglich. 
Patient  bedient  sich  beim  Gehen  eines  Stockes  als  Stütze. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Januar  1890 

Die  Verkürzung  des  linken  Beines  kommt  ganz  auf  den 
Oberschenkel;  dieser  scheint  auch  leicht  nach  aussen  ver- 
bogen. An  Umfang  sind  beide  Oberschenkel  fast  gleich; 
etwas  über  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  fühlt  man 
eine  Geschwulst  am  Knochen,  die  besonders  stark  an  der 
äusseren  Seite  hervortritt.  Sie  rührt  von  der  Verschiebung 
der  Bruchenden  und  von  der  Knochennarbe  her.  Die  Mus- 
kulatur ist  gut  entwickelt  und  reagirt  auf  den  elektrischen 
Strom.  Die  Sensibilität  ist  intact.  Das  Kniegelenk  kann  nur 
bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden.  Dabei  fühlt  man 
ein  Knarren  und  Reiben  im  Gelenk.  Die  Kniescheibe,  das 
Hüft-  und  Sprunggelenk  sind  frei  beweglich.  Ein  erhöhter 
Absatz  gleicht  die  Verkürzung  aus.  Patient  geht  damit  ohne 
auffallendes  Hinken.  Mit  einer  Beschränkung  der  Erwerbs- 
fähigkeit von  20  % wird  er  aus  der  Behandlung  entlassen. 
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Fall  44. 

J.  M.,  Arbeiter,  J.-Nr.  338,  ( Ziegelei-Berufsgenossenschaft ), 
aus  Haynau,  51  Jahre  alt,  erlitt  am  1.  März  1887,  durch  Auf- 
fallen einer  umstürzenden  Karre  Lehm  auf  den  rechten  Unter- 
schenkel einen  Bruch  des  Wadenbeines  und  eine  Quetschung 
des  Kniegelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  November  1889. 

Das  rechte  Bein  ist  abgemagert,  das  Knie  geschwollen. 
Das  Bein  lässt  sich  im  Kniegelenk  nicht  grade  strecken  und 
kann  sowohl  activ  als  passiv  nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
gebeugt  werden.  Die  Kniescheibe  ist  wenig  verschieblich. 
Hüft-  und  Sprunggelenk  sind  frei  beweglich.  Patient  klagt 
über  Schmerzen  im  Knie. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  Februar  1890. 

Beide  Unterschenkel  sind  gleich  lang ; der  rechte  ist  in 
der  Wadengegend  um  1 cm  dicker  als  der  linke.  Andern  Unter- 
schenkelknochen ist  eine  Abnormität  nicht  zu  fühlen.  Die 
Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  straff  und  kräftig.  Patient 
klagt  noch  über  Schmerzen  bei  längerem  Stehen  und  Gehen 
am  inneren  Knorren  des  Kniegelenks,  welches  in  1H  orm  und 
Umfang  normal  ist.  Es  steht  in  vollständiger  Streckung, 
p M.  kann  dasselbe  activ  bis  zum  rechten  Winkel  beugen, 
passiv  bringt  man  es  mit  einiger  Mühe  bis  zum  spitzen 
Winkel.  Abnorme  Geräusche  sind  im  Gelenk  nicht  zu  fühlen, 
p.  M.  geht  ohne  Stock  gut  und  ausdauernd.  Bei  der  Ent- 
lassung wurde  die  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  auf 
15  % geschätzt. 


Fall  45. 

J.  K.,  Streckenarbeiter,  J.-Nr.  339,  (Königl.  Eisenbahn- 
Direktion  Breslau),  26  Jahre  alt,  aus  Oppeln,  erlitt  dadurch, 
dass  am  7.  April  1889  ein  umkippender  Rollwagen  auf  sein 
rechtes  Bein  fiel,  einen  Bruch  des  Unterschenkels. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  28.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  stark 
atrophisch.  Die  Bruchstelle  befindet  sich  im  unteren  Drittel, 
woselbst  auch  Callusmassen  nachweisbar  sind.  Der  Unter- 
schenkel zeigt  im  unteren  Drittel  eine  Verbiegung,  deren 
Concavität  nach  vorn  und  aussen,  deren  Convexität  nach 
hinten  und  innen  gerichtet  ist.  Durch  die  Verschiebung  der 
Bruchenden  ist  der  rechte  Unterschenkel  um  2 cm  verkürzt. 
Das  Sprunggelenk  ist  angeschwollen  und  in  seiner  Beweg- 
lichkeit erheblich  beschränkt.  Knie-  und  Hüftgelenk  sind  frei 
beweglich.  K.  kann  sich  nur  mit  grosser  Mühe  auf  einen 
Stock  gestützt  fortbewegen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  Unterschenkels  ist  kräftig.  Die  Callus- 
massen an  der  Bruchstelle  sind  grösstentheils  geschwunden, 
ebenso  ist  eine  Geschwulst  an  dem  jetzt  nach  allen  Rich- 
tungen frei  beweglichen  Sprunggelenk  nicht  mehr  vorhanden. 
Die  Verbiegung  des  Unterschenkels  besteht  weiter.  Die  Ver- 
kürzung des  Beines  um  2 cm  ist  durch  eine  entsprechend 
hohe  Sohle  ausgeglichen.  K.  geht  jetzt  ohne  Hilfe  eines 
Stockes  gut  und  wird  als  10%  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handluug  entlassen. 

Fall  46. 

P.  R.,  Klemptner,  J.-Nr.  340,  ( Mag debur gische  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft),  26  Jahre  alt,  aus  Kraschau,  fiel  am 
21.  Dezember  1887  aus  einer  Höhe  von  4 Stockwerken  auf 
Schutt  und  Geröll  und  erlitt  dadurch  einen  Bruch  des  linken 
Vorderarmes  und  der  rechten  Kniescheibe. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  28.  November  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  ist  schwächer  als  die 
des  rechten.  An  der  Bruchstelle  im  unteren  Drittel  des 
Vorderarmes  ist  die  Knochennarbe  noch  deutlich  zu  fühlen, 
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Das  Handgelenk  ist  nicht  ganz  frei  beweglich.  Die  Pro-  und 
Supination  geht  gut  von  Statten.  Die  Muskulatur  des  rechten 
Beines  ist  atrophisch.  Die  Beugung  des  Knies  ist  unvoll- 
kommen. An  der  Kniescheibe,  die  quer  gebrochen  war,  fühlt 
man  ein  kleineres  oberes  und  ein  grösseres  unteres  Fragment. 
Beide  Bruchstücke  sind  durch  Bindegewebe  gelenkartig  mit 
einander  verbunden.  Die  Kniescheibe  ist  nicht  verwachsen, 
p.  R.  klagt  über  Schwäche  im  linken  Vorderarm  und  im 
rechten  Knie.  Auf  unebenem  Boden  kann  er  nur  mit  Un- 
sicherheit gehen,  ebenso  vermag  er  nur  sehr  schlecht  Treppen 
zu  steigen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  23.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterarmes  ist  kräftiger  ge- 
worden. Im  unteren  Drittel  desselben  findet  sich  eine  leichte  Ver- 
biegung  nach  hinten.  Hand-  und  Ellenbogengelenk,  auch  die 
Finger  sind  frei  beweglich.  Die  Empfindungssphäre  unver- 
ändert. p.  R.  hat  keine  Beschwerden  beim  Gebrauche  der 
verletzten  unteren  Extremität  von  dieser  Verletzung  also  keine 
Beschränkung  seiner  Arbeitsfähigkeit  zurückbehalten.  Beide 
Beine  sind  gleich  lang  und  gleich  kräftig  entwickelt.  Der 
rechte  Kniescheibenbruch  ist  mit  Bandmasse  gut  geheilt. 
Bei  gestrecktem  Knie  stehen  die  Bruchenden  U/2  cm,  bei  ge- 
beugtem 3 cm  auseinander.  Trotzdem  vermag  p.  R.  gut  die 
Treppe  auf-  und  abzusteigen  und  frei  mit  dem  rechten  Knie 
auf  einen  Stuhl  zu  treten.  Das  Kniegelenk  ist  in  allen  Be- 
wegungen frei.  p.  R.  wird  mit  einer  Beschränkung  seiner 
Erwerbsfähigkeit  von  10  °/0  entlassen. 

Fall  47. 

C.  Sch.,'  Maurer,  J.-Nr.  341,  (Schlesisch- Poscusche  Bau- 
gewerks-Bencfsgcnossenschaft),  56  Jahre  alt,  aus  Falkenhain, 
verunglückte  am  18.  Februar  1889,  dadurch,  dass  ihm  ein 
centnerschwerer  Stein  auf  den  linken  Fuss  fiel. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  November  1889. 

Der  linke  Fussrücken  ist  stark  angeschwollen.  Die 
Haut  über  demselben  ist  bläulich  roth  verfärbt,  stark  ge- 
spannt und  glänzend.  Das  Fussgelenk  ist  in  seiner  Beweg- 
lichkeit etwas  behindert.  Der  Ballen  an  der  grossen  Zehe  ist 
verdickt  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Patient  klagt  über 
starke  Schmerzen  am  Fussrücken  und  der  Fusssohle,  welche 
sich  beim  Gehen  und  Stehen  steigern.  Der  Gang  ist  stark 
hinkend,  wobei  sich  Sch.  auf  einen  Stock  stützen  muss. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Februar  1890. 

Die  Geschwulst  des  Fussrückens  ist  vollständig  ge- 
schwunden, die  Haut  über  demselben  ist  normal  gefärbt,  die 
Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  vollständig  frei.  Das  erste 
Zehengelenk  ist  noch  in  seinen  Conturen  etwas  verdickt,  doch 
nach  allen  Richtungen  hin  frei  beweglich.  Man  fühlt  in  dem- 
selben keine  abnormen  Geräusche.  Die  Stellung  der  grossen 
Zehe  ist  eine  normale.  Fuss-  und  Kniegelenk  sind  frei  be- 
weglich. Bei  längerem  Gehen  schont  p.  S.  den  buss  inso- 
fern, als  er  ihn  nicht  frei  abwickelt;  er  klagt  noch  über 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  ersten  Gelenks  der  grossen 
Zehe.  p.  ’S.  wird  als  15  % in  seiner  Erwerbsfähigkeit  be- 
schränkt entlassen. 

Fall  48. 

A.  H.,  Arbeiter,  J.-Nr.  342,  ( Tiefbau-Bcrufsgenossenschaft ), 
27  Jahre  alt,  aus  Widatowo,  erlitt  am  21.  Januar  1888  durch 
Verschüttung  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  2.  Dezember  1889. 

Der  Bruch  befindet  sich  an  der  Grenze  des  unteren  zum 
mittleren  Drittel  des  linken  Oberschenkels.  Die  Knochen- 
narbe ist  an  dieser  Stelle  noch  deutlich  zu  fühlen.  Das  linke 
Bein  ist  infolge  Verschiebung  der  Bruchenden  um  2 cm  ver- 
kürzt und  die  Muskulatur,  besonders  im  Oberschenkel  atro- 
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phisch,  so  dass  der  Umfang  desselben  in  der  Mitte  um  2 cm 
geringer  ist,  als  rechterseits.  Die  Beweglichkeit  des  Knie- 
gelenks ist  beschränkt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  20.  Februar  1890. 

Die  Muskeln  des  linken  Beines  sind  kräftig  entwickelt 
und  functionstüchtig.  Das  Knie-,  Hüft-  und  Sprunggelenk 
sind  frei  beweglich.  Die  bestehende  Verkürzung  wird  durch 
eine  erhöhte  Sohle  gut  ausgeglichen,  p.  H.  geht  gut  und 
ausdauernd  ohne  zu  hinken  und  wird  als  15  °/0  in  seiner  Er- 
werbsfähigkeit beschränkt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  49. 

C.  W.,  Zimmergeselle,  J.-Nr.  345,  (Schlesisch- Posen' sehe 
Baugewerks  - Beruf sgenossenschaft) , 33  Jahre  alt,  aus  Neu- 
Leubusch,  wurde  am  20.  Juli  1889  von  einem  stürzenden 
schweren  Eichenbaum  getroffen,  wobei  er  den  linken  Ober- 
schenkel und  4 Rippen  brach  und  die  linke  Schulter  verrenkte. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  4.  Dezember  1889. 

Das  linke  Bein  ist  im  Oberschenkel  um  5 cm  verkürzt. 
Der  linke  Oberschenkel  ist  im  oberen  Drittel  etwas  nach 
aussen  verbogen;  auch  fühlt  man  dicht  über  dem  Rollhügel 
eine  Knochennarbe,  welche  an  dem  letzteren  mit  einer  Spitze 
endet.  Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  stark  atrophisch 
und  die  Beweglichkeit  im  Hüft-,  besonders  aber  im  Knie- 
gelenk beschränkt.  Der  Rippenbruch  ist  gut  geheilt  und 
ergiebt  die  objective  Untersuchung  keine  krankhaften  Ver- 
änderungen der  Brustorgane,  p.  W.  klagt  über  Schmerzen 
an  der  Bruchstelle,  im  Oberschenkel  und  in  der  Brust. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  März  1890. 

Die  Difformität  des  linken  Oberschenkels  besteht  fort, 
die  Muskulatur  ist  kräftiger  geworden,  doch  immer  noch 
schwächer  als  die  des  rechten.  Die  Bewegungen  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  sind  frei;  die  extreme  Beugung 
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im  Hüftgelenk  leicht  behindert.  Die  Verkürzung  wird  durch 
das  Tragen  eines  erhöhten  Stiefels  ziemlich  gut  aus- 
geglichen, so  dass  p.  W.  jetzt  gut  gehen  kann.  Am  Ober- 
schenkel linkerseits  und  am  Fuss  ist  eine  Abnormität  nicht 
zu  entdecken,  doch  will  p.  W.  noch  bei  schnellerem  Gehen 
und  Treppensteigen  Stiche  in  der  linken  Brustseite  haben, 
die  objective  Untersuchung  ergiebt  auch  jetzt  einen  negativen 
Befund.  Am  linken  Arm  ist  keine  Abnormität  nachweisbar, 
p.  W.  ist  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  vorläufig  auf  ein  Jahr 
um  33 V8  % beschränkt  befunden  worden. 

Fall  50. 

J.  B.,  Maurer,  J.-Nr.  347,  (Schlesisch-Posen* sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  37  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt 
am  19.  August  1889  durch  Fall  aus  einer  Höhe  von  2 Metern 
einen  Bruch  beider  Vorderarme  im  unteren  Drittel  in  der 
Nähe  des  Handgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  14.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  beider  Vorderarme  ist  stark  atrophisch. 
An  der  Bruchstelle  ist  die  Knochennarbe  deutlich  zu  fühlen. 
Der  Handrücken  ist  geschwollen  und  die  active  und  passive 
Beweglichkeit  der  beiden  Handgelenke  sowie  der  Finger  be- 
schränkt. Patient  klagt  über  Schmerzen  bei  Bewegungen  im 
Handgelenk,  Spannungsgefühl  in  den  Sehnen  der  Beuge-  und 
Streckmuskeln  und  Schwäche  in  beiden  Armen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  5.  April  1890. 

Die  Muskeln  beider  Arme  sind  kräftig  und  stehen  der 
Gesammtmuskulatur  in  ihrer  Beschaffenheit  nicht  nach.  Die 
Function  derselben  ist  normal.  Die  Geschwulst  am  Hand- 
rücken ist  geschwunden;  die  Knochennarben  sind  zwar  noch 
zu  fühlen,  dabei  aber  glatt  und  schmerzlos.  Die  Beweglichkeit 
im  Handgelenk  und  in  den  Fingern  ist  unbehindert,  p.  B. 
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will  noch  einige  Schwäche  in  den  Armen  haben.  Er  wird  als 
10  % vorläufig  auf  1 Jahr  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  be- 
schränkt entlassen. 

Fall  51. 

A.  P.,  Maurerpolier,  J.-Nr.  348,  (Schlesisch- Posen' sehe 
Baitgezverks-Berufsgenossenschaft),  52  Jahre  alt,  aus  Breslau, 
fiel  am  23.  August  1889  von  einer  1 Meter  hohen  Mauer  auf 
Mauerwerk  und  erlitt  einen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  Dezember  1889. 

Der  rechte  Unterschenkel  ist  stark  geschwollen  und  an 
Umfang  um  3 cm  stärker  als  der  linke.  Die  Haut  desselben 
ist  bläulich-roth,  stark  gespannt  und  glänzend.  An  der  Bruch- 
stelle, die  sich  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  befindet,  fühlt  man  geringe  Callusmassen.  Die  Beweg- 
lichkeit im  Kniegelenk  ist  normal,  dagegen  die  active  Beu- 
gung und  Streckung  des  Fussgelenlcs  sehr  beschränkt  und 
schmerzhaft,  p.  P.  kann  sich  nur  mit  grosser  Mühe  unter 
Zuhilfenahme  eines  Stockes  einige  Schritte  fortbewegen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  5.  April  1890. 

Die  Geschwulst  des  verletzten  Unterschenkels  ist  voll- 
ständig geschwunden.  Die  Muskulatur  ist  kräftig"  und  in 
ihrer  Function  unbehindert.  An  der  Bruchstelle  ist  nur  eine 
ganz  geringe  Knochennarbe  zu  fühlen.  Active  und  passive 
Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  ist  nach  allen  Richtungen 
frei.  p.  P.  geht  gut  und  ausdauernd  ohne  Stock,  klagt  über 
keinerlei  Schmerzen  und  giebt  an,  dass  er  Treppen  und 
Leitern  ohne  Beschwerden  besteigen  kann.  p.  P.  wird  als 
10  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  52. 

G.  Sch.,  Feuermann,  J.-N.  349,  ( Norddeutsche  Edel-  und 
Unedclmetall- Pidustrie- Beruf sgenossenschaft),  60  Jahre  alt,  aus 
Grünberg,  verunglückte  am  30.  Juli  1889  durch  Fall  auf  die 


linke  Hand  aus  einer  Höhe  von  3 Metern  und  erlitt  einen 
Bruch  des  linken  Vorderarms  dicht  über  dem  Handgelenk. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  Dezember  1889. 

Der  linke  Unterarm  bildet  einen  nach  innen  offenen 
Bogen.  Die  Elle  steht  mit  ihrem  unteren  Ende  weit  nach 
aussen  hervor.  Die  Muskulatur  ist  atrophisch.  Beugung  und 
Streckung  der  Hand  und  der  Finger  ist  stark  beeinträchtigt 
und  Faustbildung’  unmöglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  März  1890. 

Die  Difformität  besteht  fort.  Das  Handgelenk  ist  gut  zu 
beugen,  wenn  auch  nicht  bis  zu  dem  extremsten  Grade.  Abnorme 
Geräusche  und  Schmerzen  bei  Bewegungen  treten  dabei  nicht 
in  demselben  ein.  Die  Faust  wird  gut  und  kräftig  gebildet. 
Der  Unterarm  ist  von  kräftiger  Muskulatur  und  von  guter 
Ernährung;  das  Ellenbogengelenk  ist  frei  beweglich,  p.  Sch. 
wird  aut  ein  Jahr  als  10  % m seiner  Erwerbsfähigkeit  be- 
schränkt entlassen. 


Fall  53. 

J.  K.,  Arbeiter,  J.-Nr.  350,  ( Tiefbau-Berufsgenossenschaft ), 
40  Jahre  alt,  aus  Smolice,  erlitt  am  17.  November  1888  da- 
durch, dass  ihm  ein  Wagen  über  den  linken  Arm  fuhr,  einen 
Bruch  des  linken  Oberarmes  im  oberen  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18.  Dezember  1889. 

Der  linke  Oberarm  ist  convex  nach  aussen  gebogen. 
An  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Oberarmes  sieht 
man  zwei  derbe  Narben;  die  Muskulatur  des  ganzen  Armes 
ist  atrophisch.  Der  linke  Oberarm  ist  um  U/2  cm  verkürzt. 
An  der  Bruchstelle  Callusmassen.  Der  Umfang  daselbst  ist 
um  1 cm  grösser  als  linkerseits.  Die  beiden  Bruchenden  sind 
durch  die  Callusmassen  nicht  vereinigt,  sondern  durch  Binde- 
gewebe zu  einem  falschen  Gelenke  verbunden,  welches 
ca.  11  cm  unter  dem  Schultergelenk  liegt.  Beim  Erheben 
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des  Armes  stehen  die  beiden  Bruchstücke  in  einem  nach 
hinten  offenen  Winkel,  p.  K.  kann  den  Arm  seitwärts  nur 
bis  zu  einem  Winkel  von  50  0 erheben.  Hand-  und  Ellenbogen- 
gelenk, sowie  sämmtliche  Fingergelenke  sind  frei  beweglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  Februar  1890. 

Das  falsche  Gelenk  am  Oberarme  ist  straff  und  leistungs- 
fähiger geworden,  die  Knochenenden  stehen  nahe  bei  einander 
und  in  richtiger  Lage,  die  übermässigen  Callusmassen  sind  ge- 
schwunden, die  Muskulatur  beider  Arme  ist  gleich  stark  ent- 
wickelt. Bei  gebeugtem  Ellenbogengelenk  ist  der  linke  Ober- 
arm um  1 1/2  cm  verkürzt.  Beim  Erheben  des  Armes  stehen  die 
beiden  Bruchenden  in  einem  nach  hinten  offenen  stumpfen 
Winkel,  p.  K.  kann  den  Arm  nach  vorn  und  zur  Seite  bis 
nahe  zu  einem  rechten  Winkel  erheben,  doch  geschieht  dies  nur 
langsam  und  ruckweise.  Hand-  und  Ellenbogengelenk,  sowie 
sämmtliche  Fingergelenke  sind  frei  beweglich.  Die  Mus- 
kulatur beider  Vorderarme  ist  gleich  kräftig.  Ueber  dem 
falschen  Gelenk  befindet  sich  eine  7 cm  lange,  derbe,  doch 
verschiebliche  Narbe.  Schmerzen  will  K.  nur  bei  Witterungs- 
wechsel empfinden.  K.  wird  als  33V3  % erwerbsunfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 


Fall  54. 

W.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  353,  ( König l.  Eisenbahn-Diredion 
Breslau ),  39  Jahre  alt,  aus  Breslau,  wurde  am  5.  September 
1889  von  einem  Eisenbahnwagen  heruntergeschleudert  und 
brach  die  linke  Speiche. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18.  December  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes,  besonders  des  Vorder- 
armes ist  atrophisch.  Das  linke  Handgelenk  ist  an  der 
Bruchstelle  verbreitert  und  in  der  Beweglichkeit  beschränkt, 
besonders  die  Dorsalflexion.  Die  Finger  können  nicht  zur 
Faust  geschlossen  werden  und  befinden  sich  in  halbgekrümmter 
Stellung. 
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Sta tus  praesens  bei  der  Entlassung  am  17.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Armes  ist  kräftig,  die  Be- 
weglichkeit sämmtlicher  Gelenke  ist  frei;  die  Finger  können 
gut  zur  Faust  geschlossen  werden.  G.  kann  schwere  Gegen- 
stände fassen  und  heben  und  klagt  nicht  mehr  über  Schmerzen. 
G.  hatte  bei  der  Aufnahme,  im  Nacken  zu  beiden  Seiten  der 
Halswirbelsäule  bis  ungefähr  zum  hinteren  Rande  der  sterno- 
cleido-mastoidei  zusammenhängende  faustgrosse  Geschwülste 
von  weichem  Gefüge,  welche  nach  der  mechanischen  Behandlung 
vollständig  verschwunden  waren.  G.  wird  als  vollständig' 
erwerbsfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  55. 

C.  Z.,  Streckenarbeiter,  J. -Nr.  354,  (Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Breslau ),  20  Jahre  alt,  aus  Kattowitz,  erlitt  am 
IG.  Juli  1889  dadurch,  dass  ihm  ein  Ballen  Putzwolle  auf  das 
linke  Bein  fiel,  einen  Bruch  des  linken  Unterschenkels  in  der 
Nähe  des  Knies. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  December  1889. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  namentlich  im 
Unterschenkel  atrophisch.  An  der  Bruchstelle  im  oberen 
Drittel  des  Unterschenkels  in  der  Nähe  des  Knies  sind  Callus- 
massen  kaum  fühlbar.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist 
normal.  Das  geschwollene  Sprunggelenk  ist  in  Folge 
Fähmung  der  Beuger  des  Fusses  activ  gar  nicht  und  passiv 
nur  wenig  beweglich.  Reibegeräusche  sind  fast  gar  nicht 
wahrnehmbar,  p.  Z,  kann  sich  nur  mit  grosser  Mühe  fort- 
bewegen und  klagt  über  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Auch 
giebt  er  an,  nur  wenig  Gefühl  längs  derblexoren,  des  huss- 
rückens  und  der  Fusssohle  zu  haben. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  11.  März  1890. 

p.  Z.  bietet  beim  Gehen  die  Zeichen  einer  Fähmung  der 
Wadennerven  in  ausgeprägter  Weise  dar;  er  geht  mit  diesem 


Fusse  wie  ein  Hahn,  indem  er  die  Zehen  mit  dem  Rücken 
auf  dem  Boden  vorwärts  schleift  und  erst  durch  Auftreten 
mit  dem  Hacken  den  Euss  fest  auf  den  Fussboden  bekommt. 
Auch  die  elektrische  Prüfung  ergiebt  eine  periphere  Lähmung 
des  Wadennerven,  denn  die  Reizbarkeit  ist  in  allen  von  ihm 
versorgten  Gebieten  wesentlich  abgestumpft.  Die  Muskulatur 
des  Unterschenkels  ist  kräftig  entwickelt.  Patient  klagt  be- 
sonders über  Schmerzen  an  der  Bruchstelle  unter  dem  Knie. 
Der  Bruch  ist  gut  und  ohne  fühlbare  Knochennarbe,  ohne 
Verkürzung  und  Entstellung  geheilt.  Das  Knie-  und  Fuss- 
gelenk  sind  frei  beweglich,  p.  Z.  ist  um  33  x/3  % durch  die 
noch  vorhandene  theilweise  Lähmung,  welche  eine  Folge  der 
Verletzung  ist,  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  beschränkt.  Eine 
Besserung  ist  durch  den  Gebrauch  des  Fusses  noch  zu  er- 
warten. 

Fall  56. 

W.  K.,  Hilfsbremser,  J.-Nr.  355,  (Königliche  Eiscnbahn- 
Direction  Breslau),  40  Jahre  alt,  aus  Breslau,  fiel  am  17.  No- 
vember 1889  beim  Heruntersteigen  von  der  Bremse  auf  die 
linke  Schulter  und  zog  sich  dadurch  eine  Verrenkung  der- 
selben zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  des  gesammten  Armes  ist  atrophisch  und 
die  Beweglichkeit  des  Schultergelenks  sehr  behindert,  p.  K. 
vermag  den  Arm  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  30°  bis  35° 
zu  erheben,  passiv  ist  dies  höhermöglich,  doch  fühlt  man  bei 
der  Bewegung  im  Schultergelenke  ein  knackendes  Geräusch. 
Ellenbogen-,  Fland-  und  Fingergelenke  sind  frei  beweglich. 
Patient  klagt  über  grosse  Schwäche  im  Arm  und  Schmerzen 
im  Schultergelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  März  1890. 

Der  linke  Oberarm  zeigt  dieselbe  kräftige  Entwickelung 
wie  der  rechte,  besonders  ist  die  linke  Schulter  gut  genährt. 
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Bei  passiven  Bewegungen  fühlt  man  im  Schultergelenk 
noch  etwas  Reiben  und  Knacken,  p.  K.  erhebt  den  Arm 
seitlich  und  nach  vorn  fast  bis  zum  rechten  Winkel,  nach 
hinten  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  von  40°.  Passiv  lassen 
sich  diese  Bewegungen  noch  etwas  steigern.  Unterarm  und 
Finger  sind  normal  entwickelt,  Ellenbogen-  und  Handgelenk 
sind  gut  beweglich,  auch  besteht  in  den  Fingern  gute 
Empfindung,  p.  K.  wird  als  15  °/0  auf  ein  Jahr  in  seiner 
Erwerbsfähigkeit  beschränkt  entlassen. 

Fall  57. 

F.  M.,  Arbeiter,  J.-Nr.  356,  [Tiefbau- Berufsgenossenschaft), 
30  Jahre  alt,  aus  Gora,  erlitt  am  10.  August  1889  eine  Quet- 
schung des  rechten  Armes.  Hierbei  zog  er  sich  eine  Wunde 
am  rechten  Ellenbogengelenk  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  Dezember  1889. 

p.  M.  klagt  über  Ivriebeln  und  Schwäche  in  der  rechten 
Hand  bei  längeren  und  schwereren  Arbeiten.  An  der  vorderen 
Seite  des  Ellenbogengelenks  befindet  sich  eine  ungefähr  4 cm 
lange,  quer  verlaufende  Narbe,  die  sich  derb  anfühlt,  doch 
bis  auf  eine  kleine  Stelle  am  inneren  Ende  auf  der  Unterlage 
verschieblich  ist.  Druck  auf  dieselbe  verursacht  die  kriebelnde 
Empfindung.  Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  atrophisch 
und  die  Bicepssehne  stark  gespannt.  Beugung  und  Streckung 
des  Armes  im  Ellenbogengelenk  ist  behindert.  Der  rechte 
Zeigefinger  kann  activ  nicht  vollständig  gebeugt  werden. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  Februar  1890. 

Beide  Unterarme  haben  gleichen  Umfang.  Die  Musku- 
latur des  rechten  Unterarmes  ist  kräftig  und  reagirt  gut  auf 
die  elektrischen  Reize.  Unterarm,  Handgelenk  und  Finger 
stehen  normal,  letztere  sind  frei  beweglich.  Der  Druck  der 
rechten  Hand  ist  schwächer  als  der  der  linken.  Die  Finger 

haben  eine  normale  Empfindung.  Dagegen  sind  die  Muskeln 
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des  Unterarmes,  besonders  die  am  inneren  Knöchel  ent- 
springenden, noch  nicht  ganz  functionstüchtig  geworden, 
vielleicht  durch  eine  Narbe,  welche  sich  zwischen  den  Fasern 
derselben  gebildet  hat.  p.  M.  wird  als  10  °/0  in  seiner  Er- 
werbsfähigkeit beschränkt  entlassen. 

Fall  58. 

J.  G.,  Vorarbeiter,  J.-Nr.  3G7,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Bcrufsgenossenschaft),  29  Jahre  alt,  aus  Posen,  erlitt 
am  29.  Juni  1889  durch  Schlag  mit  einem  Druckbaume  einen 
Bruch  des  rechten  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  Dezember  1889. 

Am  rechten  Oberschenkel  sieht  man  in  der  Mitte  eine 
spindelförmige  Geschwulst  von  beträchtlichem  Umfange, 
welche  durch  übermässige  Callusmassen  an  den  ganz  ver- 
schobenen Bruchenden  gebildet  wird.  An  dieser  Stelle  ist 
der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  um  7 J/2  cm  grösser, 
als  der  des  linken.  Die  Weichtheile  sind  darüber  verschieb- 
lich. Der  Oberschenkel  ist  unter  derselben  winkelig  abge- 
knickt und  zwar  liegt  der  Scheitel  des  Winkels  nach  innen. 
Das  Knie  steht  in  starker  X-Beinstellung  (s.  Fig.  13).  Das 
rechte  Bein  ist  um  4^2  cm  verkürzt.  Die  Muskulatur  ist 
atrophisch.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  etwas  be- 
schränkt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  April  1890. 

Die  Difformität  des  Beines  besteht  fort.  Die  Knochen- 
geschwulst hat  an  Umfang  abgenommen.  Die  Muskulatur  ist 
kräftig  entwickelt.  Die  active  Beugung  im  Kniegelenk  er- 
reicht beinahe  einen  rechten  Winkel;  die  Streckung  ist  voll- 
ständig. Das  Bein  trägt  gut,  obgleich  beim  Gehen  das  X-Bein 
noch  stärker  hervortritt.  Fuss-  und  Hüftgelenk  functioniren 
normal.  Ein  hoher  Absatz  gleicht  die  Verkürzung  ziemlich 
gut  aus.  Durch  einen  Stützapparat  wird  das  Gehen  noch 
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erheblich  erleichtert,  p.  G.  wird  als  40  °/0  in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit beschränkt  entlassen. 


Fall  59. 

E.  S.,  Streckenarbeiter,  J.-Nr.  360,  (Königliche  Eisenbahn - 
Direction  Breslau),  60  Jahre  alt,  aus  Löwen,  fiel  am  17.  Juni 
1889  vom  Eisenbahnwagen  herunter  und  zog  sich  eine  Ver- 
letzung des  linken  Fussgelenks  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  Januar  1890. 

Das  linke  Fussgelenk  und  der  linke  Unterschenkel  sind 
stark  angeschwollen.  An  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels 
sieht  und  fühlt  man  Narben,  die  sich  hart  anfühlen.  Die 
Knochen  sind  daselbst  aufgetrieben.  Die  venösen  Gefässe 
(Krampfadern)  am  Unterschenkel  sind  sehr  ausgedehnt. 
Die  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  sowohl  activ  als  passiv 
sehr  beschränkt.  Patient  hinkt  sehr  beim  Gehen  und  kann 
sich  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  fortbewegen.  Das  Bein  ist 
nicht  verkürzt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung'  am  29.  März  1890. 

Der  linke  Unterschenkel  ist  noch  um  etwa  2 cm  dicker  als 
der  rechte.  Die  Schwellung  rührt  von  der  noch  bestehenden 
Blutstauung  her.  Die  venösen  Gefässe  am  linken  Unter- 
schenkel sind  stark  ausgedehnt.  Das  linke  Fussgelenk  ist 
zwar  dünner  geworden,  immerhin  aber  ist  sein  Umfang  noch 
um  4 cm  stärker  als  der  des  rechten.  Weichtheile  und 
Knochen  sind  gleichmässig  an  der  Geschwulst  betheiligt. 
Die  Beweglichkeit  in  diesem  Gelenk  ist  zwar  vorhanden,  doch 
noch  beschränkt.  Bei  forcirten  Bewegungen  äussert  er 
Schmerzen.  Patient  hinkt  noch  beim  Gehen.  Somit  besteht 
am  linken  Unterschenkel  eine  Behinderung  in  der  venösen 
Circulation  und  eine  chronische  Entzündung  im  Fussgelenk; 
Zustände,  welche  bei  dem  Alter  des  Patienten  nicht  weiter  zu 
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bessern  sind.  p.  S.  wird  als  50  % in  seiner  Erwerbsfähigkeit 
beschränkt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  60. 

A.  H.,  Maurer,  J.-Nr.  361,  ( Spedilions Speicher  ei-  und 
Kellerei- Beruf sgenossenschaft),  40  Jahre  alt,  aus  Rawitsch, 
erlitt  am  3.  Februar  1888  durch  Anschlägen  eines  schweren 
Stück  Eises  gegen  das  linke  Bein  einen  Bruch  des  Unter- 
schenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  Januar  1890. 

Das  linke  Bein  ist  im  Unterschenkel,  welcher  in  seinem 
unteren  Drittel  nach  aussen  verbogen  ist,  um  2 cm  verkürzt; 
6 cm  oberhalb  des  inneren  Knöchels  fühlt  man  eine  starke 
llervorragung  am  Schienbein,  die  von  dem  verschobenen 
oberen  Bruchende  herrührt,  10  cm  über  dem  äusseren  Knöchel 
ragt  das  verschobene  untere  Bruchende  hervor.  Bei  Be- 
rührung der  inneren  Knochenspitze  klagt  p.  H.  über  die 
furchtbarsten  Schmerzen.  Das  Fussgelenk  ist  in  seiner  Be- 
weglichkeit beschränkt.  Die  Muskulatur  des  linken  Unter- 
schenkels is  schwächer,  als  die  des  rechten. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  19.  März  1890. 

Die  Difformität  des  Unterschenkels  besteht  fort.  Die 
Muskulatur  ist  kräftig  entwickelt.  Das  Fussgelenk  ist  passiv 
gut  beweglich,  obgleich  p.  H.  die  Bewegungen  möglichst  zu 
verhindern  sucht;  activ  will  er  das  Fussgelenk  wenig  bewegen 
können.  Dies  widerspricht  aber  der  Thatsache;  denn  bei  Be- 
wegungen wird  der  Fuss  gut  aufgesetzt  und  abgewickelt. 
Das  Hinken  ist  mässig.  Ein  hoher  Absatz  gleicht  letzteres 
gut  aus.  p.  FI.  wird  als  15  °/o  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 

Fall  61. 

A.  R,,  Arbeiterin,  J.-Nr.  358,  (PapierverarbeiUings-Bcrufs- 
genossenschaft ) , 23  Jahre  alt,  aus  Neurode , gerieth  am 
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22.  Januar  1889,  mit  der  rechten  Hand  zwischen  zwei  Walzen 
und  erlitt  eine  Quetschung  mit  erheblicher  Zerreissung  von 
Weichtheilen. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  Januar  1890. 

In  der  rechten  Hohlhand  sieht  man  eine  grosse  unregel- 
mässig gestaltete,  auf  Druck  nicht  schmerzhafte,  mit  der  Unter- 
lage verwachsene  Narbe,  wodurch  die  umgebende  Haut  be- 
trächtlich zusammengezogen  ist.  Die  Muskulatur  des  Unter- 
armes und  der  Hand,  besonders  am  Daumenballen  ist  schwach 
entwickelt.  Faustbildung  ist  unmöglich.  Zeigefinger  und 
Daumenspitze  können  einander  genähert  werden.  Auf  dem 
Handrücken  ist  ein  früherer  Hautdefect  durch  Ueberpflanzung 
eines  Hautstückes  von  der  rechten  Seite  des  Brustkorbes  ge- 
deckt worden.  Patientin  klagt  über  Schwäche  und  leichte 
Ermüdung  der  Hand. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  15.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  kräftiger  geworden, 
die  Haut  der  überpflanzten  Stelle  ist  nicht  mehr  so  dick  und 
zeigt  eine  der  umgebenden  Haut  annähernd  entsprechende 
Färbung.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  hat  in  sämmtlichen 
Gelenken  zugenommen,  so  dass  p.  R.  Gegenstände  gut  fassen 
kann.  Die  Streckung  der  Finger  ist  noch  etwas  beschränkt 
p.  R.  wird  als  33 L/3  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 


Fall  62. 

P.  W.,  Stationsschlosser,  J.-Nr.  363,  (Königliche  Eiscnbahu- 
Direction  Breslau),  32  Jahre  alt,  aus  Kreuzburg  empfand  am 
22.  März  1889  beim  Besteigen  einer  Maschine  einen  plötzlichen 
Schmerz  im  rechten  Kniegelenk. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  14.  Januar  1890. 

Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  etwas  beschränkt 
und  hat  W.  beim  Beugen  des  Knies  das  Gefühl,  als  ob  ein 


182 


fremder  Körper  im  Gelenk  wäre.  Zeitweise  klagt  er  über 
heftige  Schmerzen  im  Knie  und  über  eine  gewisse  Unsicher- 
heit im  Gelenk  beim  Gehen.  Die  Contouren  des  Knies  sind 
nicht  so  ausgeprägt,  als  linkerseits.  Die  Kniescheibe  ist  ver- 
schieblich. Auf  Druck  am  inneren  Condylus  empfindet  Patient 
heftige  Schmerzen.  Die  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels 
ist  etwas  schwächer,  als  die  des  linken. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  29.  März  1890. 

p.  W.  will  besonders  Morgens  noch  Schwäche  im  rechten 
Beine  haben.  Zur  Zeit  fühlt  er  sich  ganz  sicher  im  Gebrauch 
des  rechten  Knies.  Etwas  Krankhaftes  ist  an  demselben  nicht 
nachzuweisen;  auch  ist  die  Muskulatur  des  rechten  Beines 
sehr  kräftig  entwickelt,  p.  W.  wird  als  vollständig  arbeits- 
fähig aus  dei  Behandlung  entlassen. 

Fall  63. 

G.  F.,  Arbeiter,  J.-Nr.  364,  (Zucker- Berufsgenossenschaft), 
34  Jahre  alt,  aus  Dommerschleben,  ritzte  sich  im  September  1889 
bei  der  Arbeit  den  Ringfinger  der  linken  Hand.  In  Folge 
dessen  sei  die  ganze  Hand  angeschwollen  und  nach  vergeb- 
lichen Incisionen  musste  der  Ringfinger  durch  Exarticulation 
entfernt  werden. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  15.  Januar  1890. 

Der  Ringfinger  der  linken  Hand  fehlt;  dieselbe  ist  ange- 
schwollen. In  der  Hohlhand  sind  Narben  vorhanden,  die  auf 
Druck  sehr  schmerzhaft  sind.  Zeige-  und  Mittelfinger  sind  im 
Finger-Mittelhandgelenk  nach  dem  kleinen  Finger  verzogen. 
Faustbildung  ist  unmöglich  und  die  Muskulatur  der  Hand  und 
des  Vorderarmes  atrophisch. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  8.  April  1890. 

Die  Muskeln  des  linken  Vorderarmes  und  der  Hand  sind 
kräftig  entwickelt.  Der  Ringfinger  fehlt.  Zeige-  und  Mittel- 
finger sind  noch  etwas  nach  der  Kleinfingerseite  hin  gerichtet. 
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Der  Grund  hierfür  ist  in  dem  Fehlen  des  Ringfingers  zu 
suchen.  An  der  Hohlhandfläche  eine  etwa  3 cm  lange,  gut 
verheilte,  bei  Druck  schmerzlose  Narbe,  die  sich  nach  dem 
ersten  Gelenk  des  Mittelfingers  hinzieht.  Die  durch  Entfernung 
des  Ringfingers  entstandenen  Narben  sind  ebenfalls  gut  ver- 
heilt und  schmerzlos.  Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist 
frei.  Die  Finger  können  activ  und  passiv  gut  gestreckt  und 
gebeugt  werden.  Die  Faustbildung  ist  vollkommen,  p.  F. 
kann  mit  der  linken  Hand  feinere  und  gröbere  Gegenstände 
fassen  und  festhalten  und  wird  daher  mit  einer  Beschränkung 
der  Erwerbsfähigkeit  um  10  °/0  aus  der  Behandlung  entlassen. 


Fall  64. 

J.  D.,  Kutscher,  J.-Nr.  365,  (Fuhrwerks-Beruf sgenossen- 
schcft),  35  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt  am  23.  August  1889 
durch  Schlag  eines  Pferdes  einen  Bruch  der  rechten  Elle  im 
oberen  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  15.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  schwächer,  als  die 
des  linken.  An  der  Bruchstelle  im  oberen  Drittel  der  Elle 
eine  kleine  Callus-Geschwulst.  Die  passive  Beweglichkeit  im 
Ellenbogengelenk  ist  vorhanden,  doch  kann  der  Arm  passiv 
wegen  der  gespannten  Biceps-Sehne  nicht  vollständig  ge- 
streckt werden.  Activ  kann  der  Arm  nicht  vollständig  ge- 
streckt und  gebeugt  werden.  Einwärts-  und  Auswärtsrollung 
ist  etwas  behindert.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-,  Ellen- 
bogen- und  Handgelenk  ist  normal. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  15.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  ebenso  kräftig  und 
umfangreich,  wie  die  des  linken;  die  Callusmassen  an  der 
Bruchstelle  sind  vollständig  geschwunden.  Die  Streckung 
des  Vorderarms  ist  normal,  die  Biceps-Sehne  ist  bei  dieser 
Bewegung  nur  unmerklich  gespannt  und  die  Ein-  und  Aus- 


wärts-Rollung  unbehindert.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter-, 
Ellenbogen-  und  Handgelenk  normal.  D.  wird  als  vollständig 
geheilt  entlassen. 


Fall  65. 

H.  St.,  Arbeiter,  J.-Nr.  366,  ( Zucker-Berufsgenossenschaft ), 
47  Jahre  alt,  aus  Kl.-Schöppenstädt,  stürzte  am  3.  No- 
vember 1888  von  einem  Fahrstuhl  herunter  und  zog  sich 
einen  Bruch  des  rechten  Oberarmes  und  des  linken  Schlüssel- 
beines zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  Januar  1890. 

Die  Muskeln  des  rechten  Oberarmes  und  Schultergelenks 
sind  schwächer  als  die  linksseitigen.  Die  Beweglichkeit  im 
Schultergelenk  ist  sehr  behindert,  besonders  die  Seitwärts- 
und  Rückwärtsbewegung. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  März  1890. 

Am  rechten  Oberarm  und  dem  Schultergelenk  ist  eine 
Abnormität  weder  zu  sehen,  noch  zu  fühlen;  die  Muskeln 
beider  Arme  sind  gleich  kräftig;  am  Knochen  keine  Auf- 
treibung vorhanden;  das  Schultergelenk  activ  und  passiv  nach 
allen  Richtungen  hin  frei  und  ausgiebig,  auch  ohne  krank- 
hafte Geräusche,  beweglich,  p.  St.  will  noch  etwas  Schwäche 
im  Arm  und  bei  schwererem  Heben  Zittern  haben.  Doch 
stimmen  diese  Angaben  nicht  mit  der  guten  Beschaffenheit 
der  Muskulatur  und  Gelenke  überein.  Am  linken  Schlüssel- 
bein ist  nichts  Krankhaftes  nachweisbar,  p.  St.  wird  als  voll- 
ständig arbeits-  und  erwerbsfähig  entlassen. 

Fall  66. 

E.  A.,  Handlanger,  J.-Nr. 367,^ {Tiefbau-Berufsgenossenschaft), 
30  Jahre  alt,  aus  Rüden,  fiel  am  28.  August  1889  aus  einer 
Höhe  von  4 Metern  aufs  Kreuz  und  die  linke  Hüftgegend. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  17.  Januar  1890. 

Patient  sieht  sehr  schlecht  aus,  klagt  über  Schmerzen  im 
Kreuz  und  Schwäche  im  linken  Beine.  Die  Muskulatur  ist 
schwächer  als  rechterseits.  p.  A.  hat  X-Beine.  Der  Gang 
ist  langsam  und  wiegend.  Die  Wirbelsäule  ist  im  oberen  Theile 
nach  rechts  und  hinten  gekrümmt,  im  unteren  nach  links 
und  vorn. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  April  1890. 

p.  A.  klagt  noch  über  Kreuzschmerzen  und  bei 
scharfem  Laufen  über  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Nach  seiner  Meinung  werden  seine  Beschwerden  ge- 
mindert, wenn  er  einen  Gürtel  um  den  Leib  trägt.  Wie 
ein  solcher  günstig  wirken  soll,  lässt  sich  nicht  erklären. 
Beim  Gehen  hinkt  p.  A.  mit  dem  linken  Beine.  Beide  Beine 
sind  gleich  lang,  kräftig  in  der  Muskulatur  und  haben 
gute  Empfindung.  Bei  Druck  auf  die  Lendenwirbelsäule  will 
er  Schmerzen  haben;  doch  ist  auch  hier  ausser  einer  geringen 
Verbiegung  der  Wirbelsäule  nach  links,  nichts  Krankhaftes 
zu  finden.  Somit  lässt  sich  z.  Z.  keine  krankhafte  Störung  an 
dem  Körper  des  p.  A.  entdecken,  wodurch  sich  seine  angeb- 
lichen Beschwerden  erklären  Hessen,  p.  A.  wird  als  voll- 
kommen arbeits-  und  erwerbsfähig  entlassen. 

Fall  67. 

L.  M.,  Dachdecker,  J.-Nr.  369,  (Schlesisch-Fosen' sehe  Bau- 
gezverks-Berufsge?iossenschaft),  42  Jahre  alt,  aus  Braetz,  zog 
sich  am  29.  April  1889  durch  Fall  aus  einer  Höhe  von  einer 
Etage  auf  eine  steinerne  Treppe  einen  Bruch  des  rechten 
Oberschenkels  dicht  über  dem  Kniegelenk  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  20.  Januar  1890. 

Der  Oberschenkel  ist  etwas  nach  aussen  verbogen,  be- 
sonders im  unteren  Drittel.  6 cm  über  dem  oberen  Rande 
der  Kniescheibe  sieht  und  fühlt  man  an  der  Vorderseite  des 
Oberschenkels  eine  hühnereigrosse  Geschwulst.  Dieselbe  ist 
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hart,  glatt,  mit  der  Strecksehne  verschieblich,  und  lässt  sich 
vom  Knochen  abheben.  Bei  Bewegungen  der  Strecksehne 
und  beim  Verschieben  der  Geschwulst  fühlt  man  weiches 
Reibegeräusch.  An  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels 
fühlt  man  eine  zweite  Geschwulst,  etwa  3 cm  über  dem  äusseren 
Knöchel,  welche  knochenhart,  etwas  uneben  und  nicht  ver- 
schieblich ist.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  um  2 cm  dicker  als 
das  linke;  die  Bewegungen  in  demselben  gehen  ohne  abnorme 
Geräusche  vor  sich  und  sind  beschränkt.  Das  Bein  ist  um 
3 cm  verkürzt.  Während  der  Behandlung  im  Institut  glitt  er  am 
9.  Februar  1890  auf  der  Strasse  aus  und  zog  sich  eine  starke 
Zerrung  der  Sehnen  und  Bänder  am  Kniegelenk  rechterseits 
zu,  wodurch  eine  schmerzhafte  vom  Knie  bis  zum  unteren 
Drittel  des  Unterschenkels  reichende  Geschwulst  am  rechten 
Unterschenkel  entstand. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  Beines  ist  etwas  kräftiger 
geworden;  die  oben  beschriebene  Verknöcherung  in  der  Sehne 
des  m.  quadriceps  ist  noch  vorhanden.  Die  in  Folge  des 
zweiten  Unfalles  entstandene  Geschwulst  ist  vollständig  ge- 
schwunden. p.  M.  ist  im  Stande  das  Knie  bis  zu  einem 
rechten  Winkel  zu  beugen  und  bis  zu  einem  Winkel  von  un- 
gefähr 170  0 zu  strecken.  Abnorme  Geräusche  sind  im  Knie- 
gelenk nicht  vorhanden.  Die  bestehende  Verkürzung  ist  durch 
die  Erhöhung  der  Stiefelsohle  ausgeglichen,  p.  M.  wird  als 
33  V3  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  68. 

P.  W.,  Zimmermann,  J.-Nr.  370,  {Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  21  Jahre  alt,  aus  Wiersewitz, 
erlitt  am  11.  September  1889  wahrscheinlich  eine  Verrenkung 
des  linken  Fussgelenks  und  gleichzeitig  einen  Knöchelbruch. 


Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  20.  Januar  1890. 

p.  W.  vermag  sich  nur  mühsam  mit  Hülfe  zweier  Krücken 
fortzubewegen.  Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist 
stark  atrophisch.  Der  Umfang  desselben  ist  um  etwa  2 cm 
geringer  als  rechterseits.  4 cm  oberhalb  des  äusseren  Knöchels 
ist  eine  Knochenauflagerung  am  Wadenbein  sichtbar;  das 
linke  Bein  ist  reichlich  um  1 cm  kürzer  als  das  rechte.  Das 
ganze  linke  Fussgelenk  ist  verdickt;  der  innere  Knöchel 
steht  viel  höher  als  normal;  der  äussere  tritt  mehr  hervor. 
Die  Beweglichkeit  im  bussgelenk  ist  sehr  beschränkt,  be- 
sonders die  Streckbewegung,  p.  W.  klagt  über  Schmerzen 
im  linken  Fusse. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist  kräftiger 
geworden.  Die  Geschwulst  am  Sprunggelenk  ist  nahezu  ge- 
schwunden und  die  active  und  passive  Beweglichkeit  hat  da- 
selbst zugenommen.  Beim  Gehen  setzt  p.  W . nur  den 
äusseren  Fussrand  auf,  während  sich  der  innere  mehr  und 
mehr  nach  der  Ferse  hin  vom  Fussboden  abhebt;  die  Ferse 
selbst  ist  um  ihre  Längsaxe  gedreht,  wodurch  ihre  Sohle  nach 
innen  und  oben  gedreht  wird  und  dadurch  erklärt  sich  die 
Abhebung  vom  flachen  Boden,  p.  W.  leidet  ausserdem 
nicht  in  Folge  des  Unfalles  — an  alten  Krampfadergeschwüren 
und  Narben  am  rechten  Unterschenkel  und  ist  derselbe  dadurch 
auch  verdickt  und  missgestaltet,  wodurch  eine  gute  Stütze  für 
den  verletzten  linken  Unterschenkel,  bezw.  Fuss  wegfallt. 
Trotz  eines  Stützapparates  erhält  der  Gang  des  p.  W.  eine 
grosse  Schwerfälligkeit,  das  Stehen  ist  angeblich  unsicher  und 
ermüdend  und  will  er  sich  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  fort- 
bewegen können.  Diese  Angaben  entsprechen  nicht  dem  ob- 
jekiven Befunde  und  fehlt  es  dem  p.  W.  an  gutem  Willen, 
p.  W.  wird  als  40  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 

entlassen. 
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Fall  69. 

P.  B.,  Müllergeselle,  J.-Nr.  371,  [Müllerei- Beruf  sgenossen- 
schoft),  27  Jahre  alt,  aus  Lerchenborn,  fiel  am  23.  Februar 
1887  mit  einem  Fahrstuhl  3 Stockwerk  hoch  herab.  In  Folge 
dieses  Unfalles  soll  die  linke  Körperhälfte  des  p.  B.  gelähmt 
gewesen  sein. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  21.  Januar  1890. 

p.  B.  sieht  gut  genährt  aus.  Die  Gesammtmuskulatur  ist 
kräftig  entwickelt.  Die  linke  Hand  fühlt  sich  kühler  als  die 
rechte  an.  Der  Radialpuls  ist  beiderseits  congruent.  p.  B.  klagt 
über  Schwäche  in  dem  linken  Arme  und  der  linken  Hand. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  4.  März  1890. 

Zur  Zeit  ist  die  Lähmung  vollständig  geschwunden.  Die 
Muskulatur  der  linksseitigen  Extremität  ist  ebenso  kräftig, 
wie  die  der  rechten  entwickelt,  p.  B.  will  aber  die  linke 
Hand  noch  nicht  so  kräftig  und  andauernd  gebrauchen  können, 
als  die  rechte,  auch  könne  er  den  rechten  Unterarm  nicht  gut 
rückwärts  bewegen,  bei  kaltem  Wetter  klagt  er  über  Kälte- 
gefühl in  demselben.  Die  linke  Hand  fühlt  sich  noch  etwas 
kühler  an  als  die  rechte.  In  der  Functionsfähigkeit  derselben  ist 
jedoch  eine  wesentliche  Störung  nicht  festzustellen,  p.  B. 
wird  als  10  °/o  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  70. 

H.  R.,  Arbeiter,  J.-Nr.  372,  [Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
g ezverks- Berufsgenossenschaft) , 51  Jahre  alt,  aus  Berthelsdorf, 
erlitt  am  14.  August  1889  dadurch,  dass  ein  Ilolzkasten  auf 
ihn  fiel,  einen  Beckenbruch. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  20.  Januar  1890. 

p.  R.  bedient  sich  beim  Gehen,  das  in  etwas  gebeugter 
Haltung  geschieht,  eines  Stockes.  Die  Beugung  des  Ober- 
körpers ist  beschränkt  und  mit  Schmerzen  verbunden;  bis  zu 
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einem  rechten  Winkel  ist  sie  nicht  möglich.  Bei  schnellem 
Beugen  und  auf  Druck  empfindet  p.  R.  Schmerzen  am  Kreuz- 
und  Sitzbeine.  Die  ganze  Rückenmuskulatur  der  linken  Seite 
ist  atrophisch.  An  der  linken  Beckenseite,  an  der  Kreuz- 
Darmbeinfuge,  ist  eine  Geschwulst  fühlbar,  die  einerseits  von 
Anschwellung  der  Weichtheile,  anderseits  von  den  Callus- 
massen,  bezw.  der  Knochennarbe  herrührt.  Das  obere  Ende  des 
Ansatzes  des  „schlanken“  Muskels  am  Becken  ist  in  einen 
festen  knöchernen  Strang  verwandelt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  14.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  Rückens  ist  kräftig.  Die  Geschwulst 
an  der  Bruchstelle  ist  bis  auf  eine  noch  deutlich  fühlbare 
Knochennarbe  geschwunden,  p.  R.  geht  gut  und  ausdauernd 
ohne  beim  Gehen  eine  Stütze  zu  gebrauchen.  Die  Be- 
wegungen des  Oberkörpers  gehen  ausgiebig-  und  schmerzlos 
von  Statten.  Der  „Muskelknochen“  ist  noch  deutlich  fühlbar. 
Wenn  auch  dieser  Muskel  eine  sehr  unwesentliche  Rolle 
bei  den  Bewegungen  spielt  und  eigentlich  nur  bei  Reitbe- 
wegungen  in  Thätigkeit  tritt,  so  kann  er  doch  eine  gewisse 
Beschränkung  in  der  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit,  die  auf 
15  % zu  schätzen  ist,  herbeiführen. 

Fall  71. 

P.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  374,  (Tief bau- Beruf sgeiiossenschaft), 
37  Jahre  alt,  aus  Hennersdorf,  zog  sich  am  12.  November 
1888  dadurch,  dass  ein  Stein  gegen  sein  rechtes  Knie  an- 
schlug, eine  Entzündung  im  Kniegelenk  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  22.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  bedeutend  schwächer 
als  die  des  linken.  Am  Kniegelenk  eine  Anschwellung  der 
Weichtheile  und  Verdickung  der  Knorren,  besonders  des 
inneren.  Die  Kniescheibe  ist  nach  allen  Richtungen  ver- 
schiebbar. Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  ist  beschränkt, 
die  des  Hüft-  und  Sprunggelenks  frei.  W.  will  im  linken 
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Knie  beim  Gehen,  besonders  am  inneren  Knorren,  sehr  starke 
Schmerzen  haben.  Bei  passiven  Bewegungen  fühlt  man 
Reibegeräusche  im  Gelenk.  Er  geht  mit  steifem  Knie  und 
schleppt  das  rechte  Bein  nach.  Eine  Verkürzung  ist  rechtet - 
seits  nicht  vorhanden. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  ebenso  kräftig 
wie  die  des  linken.  Active  und  passive  Beweglichkeit  im 

Kniegelenk  unbehindert.  Beim  passiven  Beugen  und  Strecken 
fühlt  man  noch  ein  geringes  Reiben  im  rechten  Kniegelenk; 
passiv  kann  dasselbe  nicht  so  gebeugt  werden,  dass  die  W ade 
den  Oberschenkel  berührt.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  noch 
um  etwa  l'/2  cm  dicker,  als  das  linke.  Die  Contouren  des- 
selben um  die  Kniescheibe  herum  sind  noch  vei strichen, 
jedoch  liegt  dieselbe  fest  auf  und  ist  ein  ,, Tanzen“  derselben 
ebenso  wenig,  wie  ein  Erguss  in  dem  Kniegelenk  vorhanden, 
p _ w.  vermag  das  rechte  Bein  vollkommen  zu  strecken  und 
zu  heben.  Der  Gang  ist  ziemlich  frei,  ein  Nachschleppen  des 
rechten  Beines  nicht  mehr  vorhanden,  das  Knie  wird  ge- 
bogen und  pendelartig,  wie  beim  gesunden  Gehen  geschwungen. 
Die  Sehnenreflexe  des  rechten  Knies  sind  ebenso  ausgiebig 
wie  linkerseits,  p.  W.  klagt  nur  noch  über  Schmerzen  bei 
starkem  Druck  auf  die  Innenfläche  des  Kniegelenks,  ferner 
über  Schwäche  im  ganzen  Beine  und  behauptet,  dass  ihm  bei 
anhaltendem  Stehen  der  rechte  Unterschenkel  anschwelle, 
p.  W.  wird  als  25  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 

entlassen. 


Fall  72. 

J.  H.,  Kutscher,  J.-Nr.  375,  (Brauerei-  und  Mälzerei- 
Beruf sgenossenschaft),  30  Jahre  alt,  aus  Gogolin,  erlitt  am 
8 October  1889  durch  Ueberfahren  einen  Bruch  des  rechten 
Unterschenkels. 


191 


Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  23.  Januar  1890. 

Der  rechte  Unterschenkel  ist  stark  angeschwollen,  seine 
Haut  prall  gespannt  und  stark  roth  glänzend.  An  der  Bruch- 
stelle im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  Callusmassen. 
Das  Fussgelenk  ist  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt,  be- 
sonders die  Seitwärtsbewegung.  Die  Muskulatur  des  rechten 
Unterschenkels  ist  schwächer  als  die  des  linken.  Eine  Ver- 
kürzung ist  nicht  vorhanden,  p.  H.  hat  Plattfüsse,  welche 
aber  nicht  eine  Folge  der  Verletzung  sind  und  kann  sich 
nur  auf  einen  Stock  gestützt  mühsam  fortbewegen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  März  1890. 

Die  Beine  sind  von  gleicher  Länge  und  beide  Unter- 
schenkel gleich  kräftig  entwickelt.  In  dem  unteren  Drittel 
des  rechten  Unterschenkels  fühlt  und  sieht  man  noch  eine 
Auftreibung,  die  von  der  Knochennarbe  herrührt.  Dieselbe 
ist  glatt,  auf  Druck  nicht  empfindlich  und  die  Weichtheile 
darüber  verschieblich.  Eine  Schwellung'  am  Unterschenkel 
ist  nicht  vorhanden.  Das  rechte  Fussgelenk  ist  frei  beweg- 
lich und  von  normaler  Form.  p.  H.  geht  selbst  längere 
Strecken  gut  und  sicher.  Danach  ist  derselbe  in  seiner 
Erwerbsfähigkeit  zur  Zeit  noch  um  15  °/o  behindert. 

Fall  73. 

F.  WM  Zimmermann,  J.-Nr.  376,  (Schlesisch- Posensche Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft ),  53  Jahre  alt,  aus  Neustadt, 

erlitt  am  27.  August  1889  durch  Fall  auf  die  linke  Hand  einen 
Bruch  des  linken  Unterarmes  im  unteren  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  Januar  1890. 

Der  linke  Vorderarm  ist  magerer  als  der  rechte  und  im 
unteren  Drittel  so  verbogen,  dass  er  eine  Einbiegung  auf  der 
Aussen-  und  eine  Ausbiegung  auf  der  Innenseite  zeigt.  Das 
linke  Handgelenk  erscheint  dadurch  verbreitert  dass  der  Griffel- 
fortsatz  der  Elle  nach  aussen  hervorspringt  und  das  Gelenk- 
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ende  der  Speiche  nach  oben  hervortritt.  Die  Beweglichkeit 
im  Handgelenk  ist  stark  behindert  und  Faustbildung  unmög- 
lich. p.  W.  klagt  über  grosse  Schwäche  in  der  linken  Hand. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarmes  ist  kräftiger  ge- 
worden. Die  Functionsstörung  der  Hand  und  des  linken 
Vorderarmes  ist  nur  noch  sehr  gering  und  äussert  sich  noch 
darin,  dass  die  Hand  nicht  so  ausgiebig  gebeugt  werden  kann, 
wie  die  rechte,  ferner  ist  die  Auswärtsrollung  der  Hand 
um  % beschränkt,  während  die  Einwärtsrollung  frei  ist. 
p.  W.  kann  die  Finger  einzeln  beugen,  strecken  und  in  Gegen- 
stellung zum  Daumen  bringen  und  dieselben  gut  zur  haust 
schliessen.  p.  W.  wird  als  10%  erwerbsunfähig  entlassen. 

Fall  74. 

C.  B.,  Müllergeselle,  J.-Nr.  377,  {Müllerei-Beruf sgeuossen- 
schaft ),  2G  Jahre  alt,  aus  Obergorig,  verunglückte  am 
28.  März  1889  dadurch,  dass  er  beim  Ausrücken  eines  Mühlen- 
getriebes eine  Zerrung  der  Rückenmuskulatur  erfahren  haben 
will. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  15.  Januar  1890. 

p.  B.  klagt,  dass  er  keine  Lasten  heben  und  sich  nicht 
bücken  könne,  ebenso  sei  es  ihm  unmöglich,  beim  Sitzen  das 
Bein  zum  rechten  Winkel  zu  erheben.  Bei  allen  diesen  Be- 
wegungen will  er  einen  furchtbaren  Schmerz  in  der  Gegend 
der  linken  Verbindung  zwischen  Heiligenbein  und  Becken 
empfinden.  Der  objective  Befund  widerspricht  diesen  Angaben. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  16.  März  1890. 

p.  B.  klagt  auch  jetzt  noch  über  Schmerzen  beim  Bücken. 
Es  lässt  sich  aber  durchaus  nichts  Krankhaftes  auffinden,  was 
die  grossen  Beschwerden  des  p.  B.,  der  übrigens  sehr  munter 
und  kräftig  aussieht,  erklären  könnte.  Seine  Angaben  sind 


193 


somit  nicht  für  begründet  zu  erachten,  und  wird  er  als  voll- 
kommen erwerbsfähig  entlassen. 


Fall  75. 

G.  B.,  Zimmermann,  J.-Nr.  379,  (Zucker  - Berufsgenossen- 
schaft), 54  Jahre  alt,  aus  Mittel-Faulbrück,  fiel  am  6.  August  1889 
aus  einer  Höhe  von  F/2  Stockwerken  auf  die  linke  Hüfte 
und  will  seit  dieser  Zeit  eine  Schwäche  im  ganzen  linken 
Beine  haben,  sowie  beim  Gehen  im  Hüftgelenk  behindert 
sein. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  28.  Januar  1890. 

p.  B.  geht  mit  nach  auswärts  gerolltem  und  abducirtem 
linken  Beine,  wobei  er  das  Hüft-  und  Knieg'elenk  steif  hält. 
Die  Muskulatur  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels  ist  atrophisch. 
Die  Sensibilität  ist  bei  oberflächlichen  Reizen  sowohl  an  der 
Hüftgegend,  als  auch  am  ganzen  Oberschenkel  vermindert. 
Greift  man  aber  in  die  Gesässmuskeln  tiefer  ein,  so  äussert 
B.  heftige  Schmerzen.  Die  Patellarreflexe  sind  etwas  abge- 
schwächt. Die  passive  Beweglichkeit  im  Hüft-,  Knie-  und 
Sprunggelenk  ist  unbehindert.  Auch  lassen  sich  bei  diesen 
Bewegungen  keine  Reibegeräusche  wahrnehmen.  Am  grossen 
Rollhügel  keine  Anschwellung,  welche  obige  activen  Bewe- 
gungsstörungen erklären  könnte. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  16.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  linken  Beines  ist  kräftig 
und  in  ihren  Bewegungen  unbehindert.  Motilitäts-  und 
Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  vorhanden,  p.  B.  geht  sehr 
gut,  klagt  nicht  über  Schmerzen  und  giebt  selbst  zu,  von 
seinem  Leiden  befreit  zu  sein.  Auf  Grund  obigen  Befundes 
wird  B.  als  vollständig  erwerbsfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 
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Fall  76. 

J.  N.,  Arbeiter,  J.-Nr.  380,  (Eisen-  und  Stahl- Berufs- 
genossenschaff), 34  Jahre  alt,  aus  Bismarckhütte,  verunglückte 
zum  ersten  Male  am  3.  April  1888,  zum  zweiten  Male  am 
4.  September  desselben  Jahres  dadurch,  dass  ihm  eine  schwere 
eiserne  Rohschiene  gegen  den  linken  und  den  rechten  Unter- 
schenkel und  Fuss  fiel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  29.  Januar  1890. 

In  der  Mitte  der  inneren  Fläche  des  linken  Unterschenkels 
befindet  sich  eine  6 cm  lange,  1,5  cm  breite,  weiche,  verschieb- 
bare, auf  Druck  nicht  empfindliche  Narbe.  Die  Muskulatur  des 
linken  Unterschenkels  ist  gut  entwickelt  und  die  Beweglichkeit 
im  Knie-  und  Sprunggelenk  unbehindert.  Am  rechten  Unter- 
schenkel ist  die  Muskulatur  etwas  schwächer  als  links.  Die 
Beweglichkeit  im  rechten  Sprunggelenk  ist  etwas  beschränkt 
und  schmerzhaft.  Am  Mittelfuss  eine  sichtbare  Anschwellung. 
Die  Differenz  zwischen  dem  rechten  und  linken  Mittelfuss  be- 
trägt 1 cm.  p.  N.  klagt  über  Schmerzen  bei  längerem  Gehen 
und  Stehen  und  der  Verrichtung  schwerer  Arbeiten. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  März  1890. 

Die  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  kräftig;  die  Be- 
weglichkeit im  Knie-  und  Sprunggelenk  unbehindert,  die 
Anschwellung  des  linken  Mittelfusses  geschwunden,  p.  N. 
geht  gut  und  wird  als  vollständig  erwerbs-  und  arbeitsfähig 
aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  77. 

L.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  381,  ( Landwirtschaftliche  Berufs- 
genossenschaft Posen),  44  Jahre  alt,  aus  Chrostow,  gerieth  am 
11.  März  1889  mit  dem  linken  Arm  zwischen  die  Räder  einer 
Locomobile. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  30.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes,  besonders  des 
Vorderarmes,  desDaumen-  undKleinfingerballens  ist  atrophisch; 


195 


die  darüber  liegende  Haut  ist  schlecht  ernährt.  In  der  Mitte 
der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes  sieht  man  eine  9 cm 
lange,  5 cm  breite,  quer  verlaufende,  rothe,  derbe,  mit  der 
Unterlage  verwachsene  Narbe,  die  bis  auf  den  Knochen,  nicht 
aber  in  denselben  hinein  dringt.  An  der  Beugeseite  treten  im 
unteren  Drittel  die  stark  gespannten  Sehnenstränge  sehr 
deutlich  hervor,  während  die  Haut  dazwischen  tief  einge- 
sunken ist.  An  der  Beugeseite  fühlt  man  gegenüber  der 
Narbe  eine  haselnussgrosse  unebene  und  empfindliche  Knochen- 
geschwulst auf  der  Elle,  auf  der  sich  die  Weichtheile  gut 
verschieben  lassen.  Das  Ellenbogengelenk  ist  frei  beweglich, 
das  Handgelenk  dagegen  in  seinen  Bewegungen  beschränkt. 
Der  zweite,  vierte  und  fünfte  Finger  der  linken  Hand  werden 
eingeschlagen  gehalten  und  können  nicht  so  gestreckt  werden, 
dass  p.  W.  damit  irgend  einen  Gegenstand  fassen  kann,  auch 
vermag  er  die  Finger  im  ersten  Gelenk  nicht  zu  beugen,  im 
zweiten  und  dritten  Gelenk  ist  weder  Beugung  noch  Streckung 
möglich.  Daumen  und  Zeigefinger  sind  zwar  frei  beweglich, 
doch  nicht  mit  ungeschwächter  Kraft.  Die  Steilheit  der 
letzten  drei  Finger  der  linken  Hand  wird  durch  eine  Ver- 
steifung der  zweiten  Fingergelenke  bedingt.  Das  Gefühl  ist 
an  dem  linken  Unterarm  und  der  linken  Hand  abgestumpft. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes  ist  kräftiger 
geworden,  steht  aber  der  des  rechten  an  Umfang  um  1 1/2  cm 
nach.  Die  in  der  Mitte  der  Streckseite  des  linken  Vorder- 
armes befindliche  quer  verlaufende  Narbe  ist  weicher,  suc- 
culenter  und  dehnbarer  geworden,  sitzt  zwar  noch  in  der 
Mitte  fest,  ist  aber  sonst  verschieblich.  Die  erwähnte  hasel- 
nussgrosse Knochengeschwulst  auf  der  Elle  besteht  weiter, 
ist  jedoch  glatt  und  schmerzlos.  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenk sind  frei  beweglich.  Die  Muskulatur  des  Daumen- 
und  Kleinfingerballens  ist  kräftiger  geworden,  doch  ist  die- 
selbe noch  immer  schwächer  als  die  der  rechten  Hand.  Die 
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ersten  Fingergelenke  sind  frei  beweglich,  das  zweite  und  dritte 
kann  nur  bis  etwa  zu  einem  rechten  Winkel  gestreckt  und 
bis  zum  Faustschluss  gebeugt  werden,  im  dritten  Gelenk  ist 
die  Beugung  geringer.  Daumen  und  Zeigefinger  sind  frei 
beweglich.  Das  Gefühl  im  ganzen  Vorderarm  und  der  Hand 
ist  normal.  W.  ist  jetzt  im  Stande,  grössere  Gegenstände  zu 
fassen  und  zu  führen,  und  wird  als  gebessert  mit  20  % Er- 
werbsunfähigkeit aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  78. 

C.  M.,  Zugführer,  J.-Nr.  382,  (Königliches  Eisenbahn- 
Betriebsamt  G log  au),  44  Jahre  alt,  aus  Cüstrin,  wurde  am 
13.  November  1889  beim  Zusammenstoss  von  Eisenbahnwagen 
an  das  Geländer  des  Packwagens  angedrückt  und  dann  auf 
eine  Eisenbahnschiene  geschleudert.  Durch  diesen  Unfall  er- 
litt er  eine  Quetschung  des  Brustkastens  und  der  Magen- 
gegend, sowie  eine  Erschütterung  des  linken  Beines  und 
Armes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  Januar  1890. 

p.  M.  sieht  blass  und  elend  aus,  er  hat  weder  Appetit 
noch  Schlaf.  Die  ganze  linke  Körperhälfte  zeigt  eine  lähmungs- 
artige Schwäche,  die  sich  im  Einschlafen  des  Beines  und 
Zittern  des  Armes  äussert.  p.  M.  klagt  ferner  über  Schmerzen 
in  der  linken  Brusthälfte  beim  Athemholen,  über  fortwährenden 
beängstigenden  Druck  in  der  Magengegend,  Aufstossen  und 
Schluchzen.  Der  sonst  kräftig  gebaute  M.  fühlt  sich  schwach 
und  müde  und  ist  ausserordentlich  niedergeschlagen  und  ver- 
stimmt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  14.  April  1890. 

Das  Schwächegefühl,  die  Lähmungserscheinungen  der 
linken  Körperhälfte,  das  Zittern,  die  trübe  Stimmung  und  die 
Gedächtnissschwäche  sind  vollkommen  geschwunden,  nur  die 
Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte,  das  Aufstossen  und 
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Schluchzen  treten  noch  ab  und  zu  auf.  Ein  Punkt  unter  dem 
Schwertfortsatz  ist  noch  gegen  Druck  empfindlich,  p.  M.  fühlt 
sich  aber  so  frisch  und  kräftig,  so  freudig  gestimmt  und  zu- 
versichtlich, dass  er  seinen  Dienst  wieder  voll  und  ganz  auf- 
nehmen will. 

Fall  79. 

W.  A.,  Arbeiter,  J.-Nr.  383,  (Sächsische  Bang eiuerks- Be- 
rufsgenossenschaft),  50  Jahre  alt,  aus  Branitz,  zog  sich  am 
25.  Mai  1889  durch  Fall  auf  die  linke  Hand  eine  Verrenkung 
des  Handgelenks  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  31.  Januar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes,  insbesondere  des 
Vorderarmes  ist  viel  schwächer,  als  die  des  rechten ; die 
Hand  weicht  nach  der  Radialseite  ab.  Das  Handgelenk  ist 
schlotterig,  die  Gelenkbänder  schlaff.  Die  Hand  kann  nur  mit 
der  äussersten  Anstrengung  gebeugt,  gestreckt  und  seitwärts 
bewegt  werden.  Die  Finger  können  gebeugt  und  gestreckt 
werden,  diese  Bewegungen  gehen  langsam  und  ohne  Energie 
vor  sich.  p.  A.  kann  nur  mit  grosser  Anspannung  der 
Muskulatur  eine  gewisse  Sicherheit  im  Handgelenk  erreichen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  Vorderarmes  ist  kräftiger  geworden, 
die  Bewegungen  im  Handgelenk  werden  mit  mehr  Energie 
ausgeführt,  ebenso  können  die  Finger  mit  Kraft  gebeugt  und 
gestreckt  werden,  die  Gelenkbänder  der  Handwurzel  sind 
fester.  p.  A.  kann  auch  schwerere  Gegenstände  mit  der 
linken  Hand  fassen  und  heben.  Auf  Grund  obigen  Befundes 
wird  p.  A.  als  20%  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Fall  80. 

J.  K.,  Arbeiter,  J.-Nr.  385,  [Landwirthschaf fliehe  Berufs- 
genossenschaft Posen),  69  Jahre  alt,  aus  Rybojadel,  erlitt  im  Mai 
1889  durch  Fall  eine  Verrenkung  des  linken  Schultergelenks. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes  und  des 
Schultergelenks  ist  stark  atrophirt  und  die  Beweglichkeit  des 
Armes  im  Schultergelenk  sehr  gering.  Die  4 Finger  stehen 
im  1.  Gelenk  in  Ueberstreckung,  während  sie  in  den  anderen 
Gelenken  etwas  gebeugt  erscheinen.  Die  Hand  kann  nicht 
zur  Faust  geschlossen  werden,  doch  sind  Ellenbogen-  und 
Handgelenk  frei  beweglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  15.  April  1890. 

Das  linke  Schultergelenk  ist  normal  geformt.  Die  Mus- 
kulatur des  linken  Armes  ist  kräftig  und  vermag  K.  den- 
selben bis  zu  ungefähr  einem  rechten  Winkel  zu  erheben, 
allerdings  nur  mit  Zuhilfenahme  des  Schulterblattes.  Die 
Muskeln  der  Hand  sind  noch  etwas  atrophisch,  besonders  am 
Daumenballen.  Der  kleine  Finger  der  linken  Hand  steht  in 
flectirter  Stellung,  aus  der  er  sich  auch  passiv  nicht  heraus- 
bringen lässt.  Die  Finger  können  nicht  vollständig  zur  Faust 
geschlossen  werden,  da  sie  im  2.  und  3.  Gelenk  steif  sind. 
Mit  Rücksicht  auf  das  hohe  Alter  wird  p.  K.  als  33V3  % 
erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  81. 

J.  H.,  Steinbrecher,  J.-Nr.  386,  {Steinbruchs- Berufsgenossen- 
schaft), 40  Jahre  alt,  aus  Striegau,  verunglückte  am  6.  August 
1889  dadurch,  dass  ihm  ein  schwerer  Hammer  auf  den 
Daumen  der  rechten  Hand  aufschlug. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  Februar  1890. 

Der  rechte  Daumen  ist  bedeutend  magerer  als  der  linke. 
Das  2.  Gelenk  desselben  ist  besonders  an  der  vorderen  und 
inneren  Seite  stark  aufgetrieben.  Diese  Auftreibung  rührt 
von  der  übermässigen  Knochennarbe  des  durch  den  Unfall 
erlittenen  Gelenkbruches  her.  Das  Nagelglied  kann  activ  gar 
nicht  gebeugt  werden.  An  der  inneren  Seite  des  Nagels 
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verläuft  parallel  mit  der  Fingeraxe  eine  derbe  2 cm  lange 
Narbe,  auch  über  dem  zweiten  Gelenk  befinden  sich  einzelne 
kleine,  runde,  verschiebliche  Narben. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  14.  April  1890. 

Der  rechte  Daumen  ist  noch  etwas  magerer  als  der  linke 
und  steht  im  zweiten  Gliede  in  leichter  Beugung.  Durch  die 
Knochenauftreibung  ist  das  zweite  Gelenk  des  Daumens  in 
seiner  activen  Beweglichkeit  etwas  beschränkt,  sodass  die 
vollständige  Streckung  und  Beugung  nicht  gelingt.  Die 
Narben  sind  weicher  geworden.  Das  Gelenk  des  rechten 
Daumens,  das  Hand-  und  Ellenbogengelenk  sind  frei  beweg- 
lich. p.  H.  wird  als  10  °/0  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  be- 
schränkt aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  82. 

J.  P.,  Maurer,  J.-Nr.  387,  (Schlesisch- Posen1  sehe  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft) , 47  Jahre  alt,  aus  Kühschmalz  bei 

Neisse,  erlitt  am  4.  Mai  1889  durch  herabfallendes  Mauerwerk 
eine  Verletzung  des  rechten  Fusses  an  der  Ferse  und  angeb- 
lich auch  eine  solche  am  Kopf.  Seit  dieser  Zeit  will  er  an  Kopf- 
schmerzen und  Schwindelanfällen  leiden  und  im  Gehen  be- 
hindert sein. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  Februar  1890. 

Am  Kopfe  sind  keine  Narben  aufzufinden,  die  von  einer 
schweren  Verletzung  herrühren  könnten.  Die  Muskulatur  des 
rechten  Unterschenkels  ist  bedeutend  magerer  als  die  des 
linken.  Das  Fussgelenk  ist  in  seiner  Beweglichkeit  etwas  be- 
schränkt, eine  Muskelcontractur  jedoch  nicht  vorhanden.  An 
der  inneren  Seite  des  rechten  Fersenbeines  sieht  man  eine 
geringe  Knochenauftreibung,  p.  P.  behauptet  mit  der  Ferse 
nicht  auftreten  zu  können  und  bedient  sich  beim  Gehen  eines 
Stockes. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  23.  Mai  lb90. 

Der  rechte  Unterschenkel  ist  zwar  kräftiger  geworden, 
doch  immer  noch  etwas  magerer,  blasser  und  auch  kühler  an- 
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zufühlen  als  der  linke.  Die  Abmagerung  betrifft  nicht  nur 
die  Muskulatur,  sondern  auch  dass  Fettgewebe  der  Haut. 
Eine  Muskelcontractur  ist  nicht  nachweisbar  und  tritt  P.  bei 
dem  Anziehen  der  Stiefel  und  Sachen  unbewusst  und  wohl 
auch  gegen  seinen  Willen  vollständig  mit  der  Fusssohle  auf; 
auch  objectiv  ist  die  Bewegung  des  Fussgelenks  frei  zu  er- 
klären und  functioniren  die  Strecker  und  Beuger  des 
Fusses  frei  und  ausgiebig.  Das  Gefühl  und  die  Sehnen- 
reflexe sind  beiderseits  normal.  P.  klagt  noch  immer  über 
Schwindelanfälle  und  Kopfschmerzen  und  führt  diese  Er- 
scheinungen auf  eine  Verletzung  des  Kopfes  zurück,  welche 
weder  aktenmässig  noch  durch  äussere  Zeichen  wie  Narben, 
constatirt  werden  kann.  p.  P.  wird  mit  einer  Beschränkung 
seiner  Erwerbsfähigkeit  um  15  % vorläufig  auf  1/2  Jahr  aus 
der  Behandlung  entlassen. 


Fall  83. 

C.  L.,  Maschinenmeister,  J.-Nr.  388,  {Zucker -Berufsgenossen- 
schaft), 41  Jahre  alt,  aus  Ottleben,  verunglückte  am  21.  October 
1889  beim  Riemenauflegen  und  erlitt  eine  Quetschung  des 
rechten  Schultergelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  4.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  der  verletzten  rechten  Schulter  steht  in 
Bezug  auf  ihr  Volumen  und  ihre  Leistungsfähigkeit  bei  den 
activen  und  passiven  Bewegungen  der  der  linken  gesunden 
nicht  nach.  p.  L.  klagt  über  Schmerzen  an  einer  einzigen 
Stelle  ungefähr  in  der  Nähe  der  Schultergräte  und  des 
äusseren  Randes  des  Schulterblattes.  Bei  passiven  Be- 
wegungen des  Armes  fühlt  man  ein  schwaches  Reiben  im 
Schultergelenk. 

Sta tus  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  der  rechten  Schulter  ist  ebenso  kräftig 
wie  die  der  linken,  Active  und  passive  Bewegungen  im 
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Schultergelenk  sind  unbehindert.  Die  in  der  Schulter  bei 
Ausführung  obiger  Bewegungen  stattfindenden  Reibegeräusche 
sind  noch  in  geringem  Grade  vorhanden  und  rühren  von  einer 
Trockenheit  im  Schultergelenk  her,  doch  beeinträchtigt  dies 
die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  in  keiner  Weise.  Für  den 
von  L.  angegebenen  Schmerz  lässt  sich  objectiv  keine  Ursache 
nachweisen  und  giebt  L.  selbst  zu,  dass  die  Schmerzhaftigkeit 
geringer  geworden  und  dieselbe  nur  noch  zeitweise  auftritt. 
p.  L.  wird  als  vollständig  erwerbs-  und  arbeitsfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen. 

Fall  84. 

A.  K.,  Zimmermann,  J.-Nr.  389,  (Schlesisch  - Posen' sehe 
Baugeiverks-Berufsgenosse?ischaft),  55  Jahre  alt,  aus  Breslau, 
zog  sich  am  16.  October  1889  durch  Fall  einen  Bruch  des 
linken  Vorderarmes  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  4.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarmes  ist  schwächer  als 
die  des  rechten.  Am  unteren  Ende  der  Elle  ist  eine  geringe 
Knochenauftreibung  sichtbar.  Die  Beweglichkeit  des  etwas 
verbreiterten  Handgelenks  ist  beschränkt,  p.  K.  klagt  über 
Schwäche  im  linken  Arm,  Steifheit  im  Handgelenk  und  mangel- 
hafte Beweglichkeit  und  Schwäche  in  den  Fingern. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  19.  Mai  1890. 

Am  linken  Vorderarm  ist  eine  Muskelschwäche  nicht 
mehr  wahrzunehmen  j das  linke  Flandgelenk  ist  noch  etwas 
dicker  als  das  rechte.  Die  Bewegungen  desselben,  Beugung 
und  Streckung,  wie  Pro-  und  Supination  sind  unbehindert. 
Die  Kraft  und  Beweglichkeit  der  Finger  ist  normal  und  die 
Faustbildung  vollkommen,  p.  K.  wird  als  vollständig  erwerbs- 
fähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  85. 

B.  H„  Maurer,  J.-Nr.  390,  ( Schlesisch  - Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Beru/sgenossenscha/l),  39  Jahre  alt,  aus  Posen,  erlitt 
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am  12.  October  1889  dadurch,  dass  er  durch  eine  Last  Cement, 
welche  beim  Tragen  in’s  , .Rutschen“  gekommen  sein  soll,  mit 
dem  linken  Vorderarm  und  der  Hand  an  die  Mauer  angedrückt 
wurde,  eine  Verletzung,  als  deren  Folgen  sich  eine  Phlegmone 
der  linken  Hand  und  des  Vorderarmes  einstellte. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  8.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarmes  und  der  Hand 
ist  schwächer  als  recliterseits.  Am  linken  Handrücken  sieht 
man  eine  ca.  2 cm  lange,  bräunlichrothe,  sich  hart  anfühlende 
und  mit  dem  Unterhautgewebe  und  der  Strecksehne  der 
Finger  verwachsene  Narbe,  die  am  unteren  Drittel  des  Hand- 
rückens beginnt;  ferner  eine  sehr  harte  und  feste,  den  kleinen 
Finger  der  linken  Hand,  am  Gelenk  zwischen  den  Mittelhand- 
knochen und  dem  ersten  Fingergliede  quer  verlaufend,  fest 
umschliessend,  sich  bis  an  den  inneren  Rand  des  Ringfingers 
und  in  den  Zwischenfingerraum  erstreckende  Narbe,  ausserdem 
am  Handwurzelgelenk  nach  aussen  eine  kleine  strahlige  Narbe 
und  mehrere  glatte,  von  Schnitten  künstlich  erzeugte  Narben, 
welch’  letztere  am  äusseren  wie  inneren  Rande  des  Ober- 
armes verlaufen.  Der  kleine  Finger  steht  in  gekrümmter 
Stellung  und  kann  nicht  gestreckt  und  gebeugt  werden;  an 
seiner  inneren  Fläche  verläuft  eine  tiefe  Längsnarbe.  Die 
Fingerspitze  kann  der  Handfläche  nicht  genähert  werden.  In 
gleicher  Weise  ist  die  Beweglichkeit  in  der  Hand  und  den 
übrigen  Fingergelenken  beschränkt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Vorderarmes,  sowie  der  linken 
Hand  ist  ebenso  kräftig  wie  rechterseits.  Die  Beschränkung 
in  der  Beweglichkeit  des  Handgelenks  ist  gehoben.  Die 
Narben  sind  theilweise  weicher  und  dehnbarer  geworden. 
Faustbildung  ist  möglich,  da  bei  derselben  der  Abstand 
zwischen  Fingerspitze  des  Ringfingers  und  Kleinfingers  einer- 
seits und  der  Handfläche  andererseits  ein  sehr  geringer  ist. 
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Die  active  Streckung  des  Ringfingers  ist  ausgiebig.  Die  drei 
anderen  Finger  functioniren  normal,  ln  gleicher  Weise  ver- 
hält sich  das  Gefühl,  p.  H.  wird  als  10  J in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit beschränkt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  86. 

C.  H.,  Maurer,  J.-Nr.  391,  (Schlesisch-Posen' sehe  Bau- 
gezuerks-Berufsgenossenschaft),  54  Jahre  alt,  aus  Dambrau, 
brach  am  16.  September  1889  durch  einen  Fall  den  linken 
Unterschenkel  dicht  über  dem  Fussgelenk. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  10.  Februar  1890. 

Der  linke  Unterschenkel,  wie  der  Fuss  sind  stark  ange- 
schwollen; die  darüberliegende  Haut  ist  prall  gespannt  und 
bläulichroth  verfärbt.  Die  Schwellung  hat  ihren  Grund  in 
einer  überaus  starken  Knochenverdickung  des  linken  Schien- 
beins, wie  Auftreibung  des  Knöchels,  bewirkt  durch  Knochen- 
bildung, und  in  der  Störung  der  Blutcirculation.  Eine  Ver- 
kürzung des  linken  Beines  ist  nicht  vorhanden.  Die  Beweglich- 
keit des  linken  Fussgelenkes  ist  stark  behindert,  p.  H.  hat 
einen  stark  hinkenden  Gang. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  23.  Mai  1889. 

Die  Schwellung  am  linken  Unterschenkel  hat  wohl  ab- 
genommen, doch  ist  derselbe  immer  noch  stärker  als  der 
rechte;  sie  rührt  zum  grössten  1 heile  von  der  Verdickung 
des  Schienbeines  durch  Callusmassen  her.  Die  Beugung 
und  Streckung  des  Fussgelenks  hat  zugenommen,  die  Dreh- 
bewegungen sind  noch  behindert,  p.  H.  wird  als  33 ^ % 
erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  87. 

J.  K.,  Müllergeselle,  J.-Nr.  392,  (Müller ei- Berufsgenossen- 
schaft), 37  Jahre  alt,  aus  Breslau,  zog  sich  am  5.  November  1888 
durch  Fall  eine  Verrenkung  des  linken  Schultergelenks  zu. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  10.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Oberarmes,  besonders  die  der 
Schulter  ist  stark  atrophisch.  Die  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk ist  nach  allen  Richtungen  behindert,  p,  K.  ist  nicht 
imstande  den  Arm  activ  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben. 
Bei  passiven  Bewegungen  fühlt  man  deutliche  Reibegeräusche 
in  dem  linken  Schultergelenk,  p.  K.  giebt  an,  bei  Witterungs- 
wechsel Schmerzen  im  linken  Arme  zu  haben. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  2.  Juni  1890. 

Objectiv  ist  keine  Differenz  beider  Schultern  zu  bemerken. 
Die  Muskulatur  ist  beiderseits  gleichmässig  stark  entwickelt. 
Bis  zur  Horizontalen  hebt  K.  den  linken  Arm,  von  da  ab  ist 
das  Erheben  sichlich  erschwert  und  wird  unter  Anwendung 
von  Drehungen  des  Schulterblattes,  aber  auch  nur  unvoll- 
kommen bewirkt.  Die  linke  Hand  kann  über  den  Kopf  hinweg 
gelegt  werden;  der  Arm  kann  frei  ausgiebige  Pendelbewe- 
gungen machen  und  nach  vorn  und  rückwärts  geschlagen 
werden.  Geringe  Reibegeräusche  sind  bei  passiven  Bewe- 
gungen im  linken  Schultergelenk  noch  zu  fühlen,  p.  K.  wird 
als  20  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  88. 

J.  W.,  Arbeiter,  J.-Nr.  393,  (Tiefbau-Bernfsgenossenschaft), 
53  Jahre  alt,  aus  Sabine,  erlitt  durch  Fall  am  4.  September  1889 
einen  complicirten  Splitterbruch  des  rechten  Unterschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  10.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  bedeutend 
schwächer,  als  die  des  linken.  Das  rechte  Bein  ist  durch  die 
Knochenverschiebung  um  3 cm  verkürzt.  Der  Unterschenkel 
ist  in  Länge  und  Breite  deformirt.  Zunächst  fällt  ein  grosser 
Knochenvorsprung  in  der  Continuität  des  Schienbeines  auf, 
welcher  sich  ca.  10  cm  unterhalb  des  Knies  höckerartig  er- 
hebt; ferner  ist  das  Schienbein  auch  in  der  Breite  vergrössert 
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und  fühlt  man  dasselbe  aus  mehreren  Knochenfragmenten 
zusammengesetzt.  Unterhalb  des  Höckers  ist  eine  ziemlich 
tiefe  Hautnarbe  vorhanden.  Die  Beweglichkeit  im  Kniege- 
lenk ist  etwas,  die  des  Sprunggelenks  nach  allen  Richtungen 
hin  beschränkt,  p.  W.  kann  sich  nur  mühsam  mit  Hilfe  eines 
Stockes  fortbewegen  und  klagt  über  starke  Schmerzen  an  der 
Bruchstelle. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  8.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  Unterschenkels  ist  kräftiger  geworden. 
Knie-  und  Sprunggelenk  sind  nach  allen  Richtungen  hin  frei 
beweglich.  Die  bestehende  Verkürzung  ist  durch  eine  er- 
höhte Sohle  ausgeglichen.  Ausserdem  wurde  dem  p.  W.  ein 
Stützapparat  für  den  verletzten  Unterschenkel  verordnet, 
p.  W.  geht  jetzt  gut  ohne  Stock  und  wird  als  25  °/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 


Fall  89. 

F.  H.,  Puddler,  J.-Nr.  395,  (. Schlesische  Eisen - und  Sfahl- 
Berufsgenossenschaft ),  45  Jahre  alt,  aus  Bismarckhütte,  zog 
sich  am  29.  August  1889  bei  der  Arbeit  an  der  linken  Flach- 
hand eine  kleine  Verletzung  zu,  als  deren  Folge  eine  Phleg- 
mone der  Hand  eintrat. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  17.  Februar  1890. 

Die  linke  Hand  ist  abgemagert,  sieht  bläulich-roth  aus 
und  fühlt  sich  kalt  an.  In  der  flachen  Hand  sieht  man  eine 
etwa  2 mm  breite,  an  der  Innenfläche  der  Beugeseite  des 
Mittelfingers  quer  an  der  Verbindung  des  Mittelhandknochens 
mit  dem  ersten  Fingergelenk  hinlaufende  sich  sehr  derb  an- 
fühlende Narbe;  eine  gleich  beschaffene,  halb  so  lange,  an 
dem  vierten  Finger  an  gleicher  Stelle  und  eine  kleine  strahlen- 
förmige unterhalb  des  Mittelfinger-Handgelenks.  Die  Beweg- 
lichkeit in  den  Fingern  ist  beschränkt. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  24.  April  1890. 

Die  linke  Hand  ist  noch  etwas  magerer,  auch  fühlt  sie 
sich  noch  kühler  an  iils  die  rechte.  Die  Sensibilität  derselben 
hat  jedoch  nicht  gelitten.  Die  linke  Hand  kann  durch 
Muskelkraft  sowohl  ganz  gestreckt  als  auch  gebeugt  und  in 
Faustbildung  gestellt  werden.  Die  beim  Schliessen  der  Hand 
entwickelte  Kraft  bleibt  hinter  der  der  rechten  Hand  an- 
scheinend zurück,  doch  lässt  sich  nicht  constatiren,  in  wie  weit 
hierbei  die  Willenskraft  mitwirkt.  Die  Narben  sind  ge- 
schmeidiger geworden.  Jeder  Finger  kann  allein  bewegt  und 
sowohl  seitlich  als  auch  in  sogenannte  Oppositionsstellung  ge- 
bracht werden,  p.  H.  wird  als  20  °/0  erwerbsunfähig  cius  der 
Behandlung  entlassen. 

Fall  90. 

C.  Sch.,  Arbeiter,  J.-Nr.  396,  ( Tiefbau-Berufsgenossen- 
schaft),  36  Jahre  alt,  aus  Lorke,  erlitt  am  28.  Januar  1889 
durch  Fall  auf  den  rechten  Unterarm  einen  Bruch  desselben 
im  unteren  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes,  besonders  des  Vorder- 
armes ist  atrophisch.  Etwa  10  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
verbindung der  Speiche  mit  der  Hand  ist  eine  Knochen- 
auflagerung an  der  Bruchstelle  der  Speiche  zu  fühlen. 
Vorwärts-  und  Rückwärtslagerung  des  Unterarmes  ist  be- 
schränkt, ebenso  die  Beugung  und  Streckung  im  Handgelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  8.  Mai  1890. 

Der  rechte  Vorderarm  ist  noch  um  1 cm  schwächer  als 
der  linke,  Pro-  und  Supination,  die  Beugungen  im  Hand- 
gelenk selbst,  die  Bewegungen  der  einzelnen  Finger,  nament- 
lich auch  die  Bildung  der  Faust  sind  ausgiebig  und  frei. 
Das  Gefühl  ist  in  der  rechten  oberen  Extremität  vollkommen 
erhalten,  p.  Sch.  wird  als  vollkommen  erwerbsfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen. 
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Fall  91. 

F.  H.,  Bootsmann,  J.-Nr.  397,  ( Ostdeutsche  Binnenschiff- 
fahrts-Beruf sgenossenschcift),  41  Jahre  alt,  aus  Neuendorf,  bei 
Crossen,  erlitt  am  15.  Juli  1889  durch  einen  herabfallenden 
Sack  Salpeter  einen  linksseitigen  Unterschenkelbruch. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Beines  ist  bedeutend 
schwächer  als  rechterseits.  Der  linke  Unterschenkel  ist  um 
2 cm  verkürzt  und  in  seinem  unteren  Drittel  etwas  nach 
aussen  gebogen.  Ebendaselbst  fühlt  man  eine  geringe  Ver- 
dickung, die  von  der  Knochennarbe  an  der  Bruchstelle  her- 
rührt. Das  Kniegelenk  ist  in  seiner  Beweglichkeit  sehr  be- 
schränkt, das  Sprunggelenk  dagegen  frei.  p.  H.  klagt  über 
Schmerzen  an  der  Bruchstelle  und  Schwäche  im  linken  Beine 
und  hinkt  sehr  auffallend. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  kräftiger  geworden. 
In  Folge  der  Verkürzung  ist  der  Gang  des  p.  H.  etwras 
lahmend,  beim  Gehen  wird  aber  der  linke  Unterschenkel 
pendelartig  bewegt.  Sowohl  activ,  wie  passiv  vermag  H.  den 
linken  Unterschenkel  zu  strecken  und  zu  beugen,  jedoch  ist 
er  nicht  im  Stande,  ihn  so  weit  zu  beugen,  dass  die  Wade 
an  die  Hinterfläche  des  Oberschenkels  zu  liegen  käme ; es  ge- 
lingt nur  denselben  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  zu  beugen. 
Das  linke  Knie  ist  nicht  verunstaltet  und  nur  U/2  cm  dicker 
als  das  rechte.  Anscheinend  ist  es  auch  nicht  schmerzhaft. 
Danach  ist  eine  ziemlich  ausgiebige,  fast  normale  Gebrauchs- 
fähigkeit des  linken  Knies  erreicht.  Die  Verkürzung  des 
linken  Beines  wird  durch  eine  erhöhte  Stiefelsohle  gut  aus- 
geglichen. p.  H.  wird  als  10  °/o  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 

Fall  92. 

A.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  398,  ( Zucker-Berufsgenossenschaft ), 
14  Jahre  alt,  aus  Buchelsdorf,  erlitt  am  10.  October  1889  da- 
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durch,  dass  er  von  einem  Riementransporteur  erfasst  wurde, 
eine  Quetschung  und  Zerreissung  der  Muskulatur  an  der 
Innenseite  des  linken  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  20.  kebruar  1890. 

Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  abgemagert.  An 
der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  unmittelbar  über  dem 
linken  Kniegelenk,  befindet  sich  eine  ca.  12  cm  lange,  2 cm 
breite,  schräg  verlaufende  blauroth-verfärbte,  sich  derb  an- 
fühlende und  mit  den  darunter  liegenden  Weichtheilen  ver- 
wachsene Narbe.  Beugung  im  Kniegelenk  ist  sehr  beschränkt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  kräftig  und  steht 
der  des  rechten  an  Umfang  nicht  nach.  Die  Functions- 
fähigkeit derselben  ist  normal.  Die  Narbe  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  ist  weicher  geworden  und  zur  Zeit 
nur  an  einer  Stelle  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  ver- 
wachsen. Auch  hat  sich  dieselbe  schon  deutlich  entfärbt. 
Die  Beugung  im  Kniegelenk  ist  unbehindert  p.  G.  geht  jetzt 
sehr  gut  und  kann  ohne  zu  ermüden,  weite  Strecken  zurück- 
legen und  ohne  Schwierigkeiten  Treppen  steigen,  p.  G.  wird 
als  10%  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  93. 

W.  L.,  Brauergeselle,  J.-Nr.  401,  ( Brauerei - und  Mälzerei- 
Berufsgenossenschaft),  30  Jahre  alt,  aus  Breslau,  zog  sich  am 
8.  April  1889  durch  Sturz  eine  Quetschung  des  rechten 

Knies  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  rechten  Beines,  besonders 
des  Oberschenkels  ist  stark  atrophisch,  das  Hüftgelenk  ist  in 
seiner  Beweglichkeit  etwas  beschränkt.  Das  rechte  Knie  ist 
angeschwollen  und  in  seinem  Umtange  um  etwa  2 cm  stärker, 
als  das  linke.  Die  Kniescheibe  ist  mit  der  Unterlage  ver- 
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wachsen  und  vollständig  unbeweglich.  Das  Knie  wird  in  ge- 
ringer Beugestellung  vollkommen  steif  gehalten.  Das  Sprung- 
gelenk ist  frei  beweglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  30.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  etwas  kräftiger 
geworden.  Die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  ist  freier;  die 
Schwellung  im  Kniegelenk  ist  geschwunden,  jedoch  konnte 
die  vollständige  Beweglichkeit  in  demselben  nicht  erreicht 
werden,  p.  L.  wird  als  75  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 

Fall  94. 

R.  H.,  Arbeiter,  J.-Nr.  402,  ( Tiefbau-Beruf sgenosscnschaft) , 
37  Jahre  alt,  aus  Obersiegersdorf,  erlitt  am  8.  November  1889 
durch  Verschüttung  einen  Bruch  des  linken  Unterschenkels 
im  oberen  Drittel  und  eine  Quetschung  des  rechten  Unter- 
schenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1890. 

Leichte  Verkrümmung  des  linken  Unterschenkels  nach 
aussen,  die  Bruchenden  verschoben  und  zwar  befindet  sich 
das  untere  Bruchende  vorn  und  oben,  das  obere  hinten  und 
unten.  Die  Verkürzung  des  linken  Unterschenkels  beträgt 
etwa  3 cm.  Callusmassen  sind  an  der  Bruchstelle  deutlich 
zu  fühlen.  Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist 
atrophisch,  im  mässigen  Grade  auch  die  des  rechten.  Das 
linke  Knie-  und  das  Sprunggelenk  sind  in  ihrer  Beweglichkeit 
etwas  behindert,  rechts  sind  diese  Gelenke  frei  beweglich. 
Die  Bruchstelle  ist  bei  Bewegungen  besonders  schmerzhaft 
und  in  Folge  dessen  der  Gang  stark  hinkend.  Im  rechten 
Beine  klagt  H.  über  diffuse  Schmerzen  beim  Gehen  und 
über  ein  Gefühl  von  Schwäche.  H.  kann  nur  mit  Hilfe 
einer  Krücke  und  eines  Stockes  sich  mühsam  fortbewegen. 
Als  Grund  hierfür  giebt  er  an,  dass  ihn  die  Beine  nicht  tragen 

können  und  er  das  Gefühl  habe,  er  müsse  zusammenknicken. 
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Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  12.  Mai  1890. 

Pie  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  kräftig  entwickelt; 
Knie-  und  Sprunggelenk  sind  beiderseits  in  ihrer  Beweglich- 
keit unbehindert.  Der  dem  H.  zur  Sicherstellung  des  linken 
Unterschenkels  verordnete  Stützapparat  konnte  entfernt  werden 
und  geht  H.  zur  Zeit  gut  und  ausdauernd.  Die  3 cm  be- 
tragende Verkürzung,  welche  grösstentheils  auf  die  bestehende 
Verkrümmung  zurückzuführen  ist,  wird  durch  eine  ent- 
sprechend erhöhte  Sohle  ausgeglichen,  p.  H.  wird  als  15  % 
erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  95. 

P.  R.,  Kutscher,  J.-Nr.  403,  ( Fuhrwerks-Berufsgenossen- 
schaft),  32  Jahre  alt,  aus  Eisleben,  zog  sich  am  8.  Mai  1889 
durch  Ueberfahrenwerden  einen  Bruch  beider  Unterschenkel  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  24.  Februar  1890. 

R.  geht  auf  2 Stöcke  gestützt  nur  sehr  mühsam.  Der 
linke  Fuss  ist  etwas  nach  innen  gerollt.  Der  linke  Unter- 
schenkel ist  um  2 cm  verkürzt  und  concav  nach  innen,  convex 
nach  aussen  verbogen.  Im  unteren  Drittel  desselben  eine 
etwa  5 cm  lange,  weiche,  auf  der  Unterlage  verschiebliche 
Narbe,  geringe  Callusmassen  an  der  Bruchstelle.  Am  rechten 
Unterschenkel  befindet  sich  der  Bruch  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels.  Die  Bruchenden  sind  ver- 
schoben, und  zwar  das  untere  nach  oben,  das  obere  nach 
unten.  Die  Callusmassen  an  dieser  Stelle  sind  glatt,  der 
Fuss  in  regelrechter  Stellung.  Oberhalb  der  Knöchel  ist  der 
Umfang  beider  Unterschenkel  gleich.  In  der  Mitte  ist  der 
linke  Unterschenkel  1 cm  stärker  als  der  rechte.  Die  Musku- 
latur ist  abgemagert. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  12.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  kräftiger  ge- 
worden, die  Beweglichkeit  im  Knie-  und  Sprunggelenk  unbe- 
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hindert,  die  Stellung  des  linken  Fusses  zum  Unterschenkel 
ist  dieselbe  geblieben.  Eine  dem  R.  verordnete  Stützvor- 
richtung verbessert  theilweise  die  widernatürliche  Fussstellung 
und  stützt  das  ganze  linke  Bein.  R.  geht  daher  jetzt  besser 
und  vermag  weite  Strecken  zurückzulegen,  ohne  sich  dabei 
auf  einen  Stock  stützen  zu  müssen.  Er  wird  als  40  °/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 


Fall  96. 

B.  T.,  Arbeiter,  J.-Nr.  400,  (Knappschaft  - Berufsgenossen- 
schaft), 21  Jahre  alt,  aus  Deutsch-Piekar,  erlitt  am  21.  Sep- 
tember 1889  durch  Fall  einen  Bruch  des  rechten  Oberarmes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  24.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  verletzten  rechten  Armes  ist  bedeutend 
schwächer,  als  die  des  linken.  An  der  Bruchstelle,  ungefähr 
in  der  Mitte  des  um  1 cm  verkürzten  rechten  Oberarmes,  ist 
derselbe  durch  die  Knochennarbe  stark  verdickt.  Die  Beu- 
gung des  Unterarmes  geht  besser  von  statten  als  die  Streckung, 
die  wegen  der  gespannten  Sehne  des  zweiköpfigen  Muskels 
nicht  vollkommen  ist.  Bei  activen  und  passiven  Bewegungen 
Reibegeräusche  im  Ellenbogengelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  kräftiger  geworden. 
Die  Callusmassen  an  der  Bruchstelle  sind  zwar  noch  fühlbar, 
aber  glatt.  Die  Weichtheile  über  denselben  verschieblich. 
Die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk  ist  nahezu  normal, 
doch  vermag  T.  den  Vorderarm  der  noch  gespannten  Biceps- 
sehne  wegen  nicht  ganz  zu  strecken.  Die  Pro-  und  Supination  # 
geschieht  ausgiebig;  das  Handgelenk  ist  frei,  die  Finger  sind 
beweglich,  das  Gefühl  intact.  p.  T.  wird  mit  einer  Be- 
schränkung der  Erwerbsfähigkeit  um  15  % auf  ein  Jahr  aus 
der  Behandlung  entlassen. 
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Fall  97. 

A.  P.,  Kutscher,  J.-Nr.  405,  ( Sßeditions -,  Speicher  ei-  und 
Kellerei- Beruf sgenossenschaft),  29  Jahre  alt,  aus  Strehlen, 
wurde  am  12.  September  1889,  als  er  mit  seinem  Fuhrwerk 
über  einen  Bahnübergang-  fuhr,  durch  einen  herannahenden 
Zug  erfasst  und  aus  der  „Kelle“  seines  Fuhrwerks  heraus- 
geschleudert. Das  eine  Wagenpferd  fiel  so  unglücklich  aui 
ihn,  dass  er  mit  fremder  Hilfe  unter  den  Pferden  hervorge- 
zogen werden  musste. 

vStatus  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  bebruar  1890. 

p.  P.  klagt  über  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend,  welche 
nach  oben  und  nach  vorn  ausstrahlen  und  über  Schwäche 
in  den  Beinen  und  Armen.  Schwere  Lasten  könne  er  nicht 
heben;  überhaupt  sei  ihm  das  Vorbeugen  und  Wiederaufrichten 
des  Oberkörpers  sehr  beschwerlich.  Die  Muskulatur  des 
Rückens  und  der  Kreuzgegend  ist  normal.  Die  Sensibilität  an 
diesen  Stellen  etwas  vermindert.  Durch  diesen  Unfall  hat  p.  P. 
eine  Erschütterung*  des  ganzen  Körpers  und  wahrscheinlich 
eine  Quetschung  in  der  Kreuzgegend  erlitten. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Mai  1890. 

p.  P.  ist  von  kräftiger  Gestalt,  gut  ernährt.  Er  geht 
ohne  zu  lahmen,  ganz  frei  und  nicht  schleppend.  Das  Bücken 
und  Aufrichten  des  Körpers  geht  ziemlich  gut,  jedoch  will 
er  bei  letzterer  Bewegung  noch  Beschwerden  haben.  Ein 
Pupillenunterschied  ist  nicht  vorhanden,  die  Sehkraft  unge- 
stört, ebenso  die  Verrichtungen  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Die  Beine  sind  gleichmässig  dick.  Die  Muskulatur  kräftig; 
Sehnen  und  Muskelreflexe  in  Ordnung,  die  Gefühlsthätigkeit 
vollkommen  normal.  P.  vermag  mit  geschlossenen  Augen 
zu  stehen,  ohne  zu  wanken.  Bei  Druck  auf  die  Lendengegend 
will  P.  noch  Schmerzen  haben,  was  dem  objectiven  Befunde 
nicht  entspricht.  P.  wird  als  10%  erwerbsunfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen. 
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Fall  98. 

J.  T.,  Drainarbeiter,  J.-Nr.  404,  (Tiefbau-Berufsgenossen- 
schaft), 60  Jahre  alt,  aus  Salesche,  erlitt  am  6.  August  1889 
eine  Verstauchung  des  rechten  Fussgelenks  durch  Fall  in 
einen  etwa  4 Fuss  tiefen  Graben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  atrophisch. 
Das  Sprunggelenk  ist  angeschwollen,  active  und  passive  Be- 
weglichkeit in  demselben  nach  allen  Richtungen  beschränkt. 
T.  geht  mit  Hilfe  eines  Stockes  und  lahmt  stark. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  kräftig 
geworden.  Die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  ist  nach  allen 
Richtungen  frei.  Eine  Geschwulst  am  rechten  bussgelenk  ist 
nicht  mehr  vorhanden  und  sind  die  Contouren  desselben 
normal.  Die  Zehen  sind  frei  beweglich,  T.  will  noch  Schmerzen 
beim  Gehen  haben  und  giebt  an,  bei  längerem  Gehen  und 
Stehen  zu  ermüden.  Diese  Angaben  entsprechen  nicht  dem 
objectiven  Befunde.  Man  sieht  vielmehr,  dass  T.  beim  Gehen 
den  Fuss  anspannt  und  die  Zehen  krampfhaft  in  die  Höhe 
zieht,  um  ein  schlechtes  Auftreten  mit  dem  Fusse  vorzu- 
täuschen. T.  wird  als  vollständig  erwerbsfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 


Fall  99. 

C.  R„  Cementarbeiter,  J.-Nr.  406,  (Steinbrucks- Berufs- 
genossenschaft), 47  Jahre  alt,  aus  Arnsdorf,  erlitt  am  8.  No- 
vember 1889  durch  Fall  auf  die  rechte  Fland  einen  Bruch 
des  rechten  Vorderarmes  im  unteren  Drittel. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  27.  bebruar  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  schwächer  als  die 
des  linken.  Der  rechte  Vorderarm  ist  im  Verlaufe  der 
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Speiche  in  seinem  unteren  Drittel  etwas  gebogen  und  fühlt 
man  noch  neugebildete  Knochensubstanz  an  der  Bruchstelle 
des  Speichenknochens.  Die  Pro-  und  Supination  ist  vorhanden, 
die  Beweglichkeit  im  rechten  Handgelenk  dagegen  beschränkt. 
Der  Händedruck  rechterseits  ist  schwächer  als  linkerseits, 
p.  R.  klagt  über  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Schmerzen 
an  der  Bruchstelle. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  6.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  besonders  im 
Unterarm  kräftiger  geworden  und  steht  an  Kraftentwickelung 
der  des  linken  keineswegs  nach.  Die  Drehungen  der  Hand  mit 
Hülfe  der  Speiche  — Pro-  und  Supination  — sind  vollkommen 
frei;  ebenso  ist  das  Handgelenk  frei  beweglich.  Die  Finger 
können  gestreckt,  gebeugt  und  fest  zur  Faust  geschlossen 
werden;  das  Gefühl  ist  intact.  p.  R.  kann  seinem  früheren 
Beruf  wieder  nachgehen  und  wird  als  vollständig  arbeits- 
und  erwerbsfähig  entlassen. 


Fall  100. 

H.  S.,  Hilfswärter,  J.-Nr.  408,  ( Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Breslau ),  38  Jahre  alt,  aus  Fissa,  verunglückte  am 
12.  Dezember  1889  dadurch,  dass  er  beim  Heben  einer  Bohle 
plötzlich  einen  Schmerz  in  der  linken  Hüfte  empfand. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  schwächer  als  die 
des  rechten.  Das  Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk  sind  frei 
beweglich.  Doch  will  p.  S.  bei  den  Bewegungen  des  linken 
Beines  Schmerzen  in  demselben  und  in  der  linken  Hüfte 
haben. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  29.  März  1890. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  gut  ernährt,  die  Gelenke  sind 
frei  beweglich  und  die  Gefühlssphäre  unverändert  normal. 
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p.  S.  setzt  beim  Gehen  das  linke  Bein  kräftig  und  richtig  auf  und 
kann  ungestört  lange  Zeit  stehen  und  weite  Strecken  gehen, 
p.  S.  fühlt  sich  selbst  ganz  gesund  und  arbeitsfähig.  Somit 
wird  er  als  vollkommen  erwerbsfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Fall  101. 

J.  Sch.,  Arbeiter,  J.-Nr.  411,  ( Zucker-Berufsgenossenschaft, ), 
25  Jahre  alt,  aus  Löwen,  erlitt  am  12.  November  1889  da- 
durch, dass  der  rechte  Arm  von  einem  Triebrade  erfasst 
wurde,  einen  Bruch  des  rechten  Ober-  und  Unterarmes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  6.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  rechten  Armes  ist  schwächer  als 
die  des  linken.  Im  oberen  Drittel  des  um  1 cm  verkürzten 
rechten  Oberarmes  fühlt  man  eine  Verschiebung  der  Bruch- 
enden und  eine  von  der  Knochennarbe  herrührende  Auf- 
treibung. Im  unteren  Drittel  des  Unterarmes  befinden  sich 
an  der  Bruchstelle  auf  der  Elle  geringe  Callusmassen.  Die 
Beweglichkeit  des  Schulter-  und  Ellenbogengelenks  ist  ebenso 
wie  die  Pro-  und  Supination  beschränkt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Ober-  und  Vorderarmes  ist 
kräftig.  Die  Knochenauftreibungen  an  den  Bruchstellen  sind 
noch  fühlbar,  aber  nicht  schmerzhaft.  Der  rechte  Oberarm 
kann  im  Schultergelenk  nach  allen  Richtungen  frei  bewegt 
und  der  Vorderarm  gut  gebeugt  werden;  die  Streckung  im 
Ellenbogengelenk  ist  durch  Spannung  der  Sehne  des  zwei- 
köpfigen Muskels  noch  minimal  beschränkt.  Der  rechte 
Vorderarm  kann  Pro-  und  Supination  gut  und  frei  ausführen. 
Das  Handgelenk  ist  frei,  die  Finger  beweglich;  die  Kraft 
der  Hand,  wenn  auch  noch  etwas  geringer,  als  bei  der  linken, 
doch  ausgiebig  genug,  dass  p.  Sch.  wieder  seiner  Arbeit  wird 
nachgehen  können.  Er  wird  uls  vollständig  erwerbsfähig 
entlassen. 
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Fall  102. 

P.  W.,  Knecht,  J.-Nr,  412,  ( Landwirthschaftliche  Beruf s- 
genossenschaft  Posen),  17  Jahre  alt,  aus  Albertoske,  Kr.  Neuto- 
mischel,  erlitt  am  11.  Januar  1889  durch  Ueberfahren  einen 
complicirten  Bruch  des  linken  Unterschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  7.  März  1890. 

p.  W.  hat  namentlich  linkerseits  mit  Knochenverschie- 
bungen einhergehende  überaus  hochgradige  Plattfüsse,  wodurch 
die  Fussgelenke,  wie  auch  die  innere  Fussseite  deformirt 
erscheinen.  In  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels,  an  seiner 
inneren  Seite  befindet  sich  eine  4 cm  lange,  röthliche,  strahlige, 
fest  mit  dem  Schienbein  und  den  Wadenmuskeln  verwachsene, 
bei  Berührung  schmerzhafte  Narbe.  Auf  der  Aussenseite  zwei 
Narben  von  künstlichen  Einschnitten  herrührend.  Die  Mus- 
kulatur des  linken  Unterschenkels  ist  atrophisch.  Die  Be- 
weglichkeit des  verdickten  linken  Fussgelenks  ist  beschränkt, 
besonders  die  Plantarflexion  und  die  Drehbewegung,  p.  W. 
lahmt  sehr  stark. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  19.  Mai  1890. 

Die  Plattfussstellung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Aufnahme. 
Der  linke  Unterschenkelknochen  ist  grade,  nicht  verunstaltet 
und  eine  Verkürzung  des  linken  Beines  nicht  vorhanden.  Die 
Muskulatur  des  linken  Beines  ist  kaum  schwächer  als  die  des 
rechten.  Das  linke  Knie-  und  Fussgelenk  sind  frei  beweg- 
lich. Der  Gang  des  W.  ist  lahmend  und  schleppend;  er  geht 
beiderseits  auf  den  inneren  Sohlenrändern.  Dieser  schlechte 
Gang  ist  aber  unzweifalhaft  schon  immer  gewesen  und  eine 
Folge  der  hochgradigen  Plattfüsse.  Die  s.  Z.  erlittene  Ver- 
letzung hat  auf  diese  Verhältnisse  keinen  Einfluss.  P.  W. 
wird  für  die  Dauer  eines  Jahres  als  10%  erwerbsunfähig 
entlassen. 

Fall  103. 

E.  G.,  Schrankenwärter,  J.-Nr.  418,  (Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Berlin ),  49  Jahre  alt,  aus  Arnsdorf,  erlitt  am 
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30.  September  1889  beim  Verladen  von  Langschwellen  eine 
Quetschung  der  rechten  Hand. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  12.  März  1890. 

Der  Zeigefinger  der  rechten  Hand  ist  vom  Mittelgliede 
aus  etwas  deformirt  und  namentlich  im  Endgliede  atrophisch; 
er  lässt  sich  im  mittleren  Gelenk  bis  zu  einem  Winkel  von 
100  °,  im  dritten  Gelenk  gar  nicht  beugen.  Der  Mittelfinger 
derselben  Hand  ist  mehr  deformirt  als  der  Zeigefinger,  an- 
scheinend in  Folge  von  Knochenbrüchen  des  Mittel-  wie  des 
Endgliedes,  deren  Bruchstücke  schräg  verheilt  sind,  nament- 
lich ist  das  Endglied  kolbig  verdickt.  Der  Mittelfinger  ist 
nur  in  seinem  ersten  Gelenk  an  dem  Mittelhandknochen  activ 
wie  passiv  beweglich;  die  übrigen  Gelenke  desselben  sind 
steif.  Faustbildung  ist  unmöglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  19.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  und  der  Hand 
ist  kräftiger  geworden.  Der  rechte  Zeigefinger  kann  passiv 
im  1.  und  2.  Gliede  vollständig,  im  3.  aber  nur  schwach  ge- 
beugt werden.  Die  active  Beugung  ist  nur  im  1.  Gelenk 
zwischen  Mittelhandknochen  und  1.  Eingergliede  gut,  im 
2.  Gelenk  etwas  weniger  frei,  aber  doch  ziemlich  ausgiebig, 
während  das  Endglied  steif  bleibt.  Die  Folge  dieser  bunctions- 
störung  ist  nur  die,  dass  bei  der  Beugung  des  rechten  Zeige- 
fingers eine  Berührung  der  Handfläche  mittels  der  Zeigefinger- 
spitze nicht  möglich  ist,  und  zwischen  beiden  ein  Zwischen- 
raum bleibt,  wodurch  das  Bilden  einer  Faust  und  das  best- 
halten wenig  voluminöser  Gegenstände  unmöglich,  bezw. 
erschwert  wird.  Die  Seiten-  und  Gegenbewegungen  des 
Zeigefingers  sind  möglich.  Die  Verhältnisse  am  Mittelfinger 
sind  dieselben  geblieben.  Bei  Beugungen  der  anderen  Finger 
steht  er  wie  ein  Zeiger  heraus  und  hindert  dadurch  sehr  das 
Bilden  und  Schliessen  der  Faust,  sowie  das  Anfassen  von 
Gegenständen,  p.  G.  wird  als  20#  erwerbsunfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen. 
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Fall  104. 

C.  H.,  Bahnwärter,  J.-Nr.  423,  ( König  l.  Eisenbahn- Betriebs- 
amt Lissa  i.  P.J,  49  Jahre  alt,  aus  Czempin,  erlitt  im  Januar 
1890  beim  Schraubenanziehen  eine  Quetschung  der  rechten 
Hand  mit  nachfolgender  Bindegewebsentzündung. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  16.  März  1890. 

In  der  Hohlhand  sieht  und  fühlt  man  eine  derbe 
Narbe  quer  unter  dem  Mittelfinger-Handgelenk  verlaufen. 
Als  Folge  der  Entzündung  ist  eine  Sehnencontractur  der 
Finger  der  rechten  Hand  zurückgeblieben;  diese  stehen  in 
halbgekrümmter  Stellung  und  können  aus  dieser  weder  ge- 
beugt noch  gestreckt  werden.  Die  Faustbildung  ist  unmöglich, 
p.  H.  klagt  über  schmerzhafte  Spannung  in  der  Hohlhand. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  Mai  1890. 

Die  Narbe  ist  durch  die  Behandlung  weicher  und  dehn- 
barer geworden.  Die  Finger  können  vollständig  gestreckt  und 
gebeugt,  sowie  zur  Faust  geschlossen  werden.  Das  Hand- 
gelenk ist  frei  beweglich.  Das  Gefühl  in  der  Hand  ist  intact. 
p.  H.  wird  als  vollkommen  arbeits-  und  erwerbsfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 


Fall  105. 

S.  K.,  Handlungsgehilfe,  J.-Nr.  426,  (Speditions-,  Speicherei- 
und  Keller  ei- Berufsgenossenschaft),  27  Jahre  alt,  aus  Königs- 
hütte, erlitt  am  2.  October  1889  beim  Abladen  von  Balken 
einen  Bruch  des  linken  Unterschenkels  am  Ende  des  oberen 
Drittels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  schwächer  als  die 
des  rechten.  Am  Ende  des  oberen  Drittels  des  linken  Unter- 
schenkels ragt  eine  taubeneigrosse,  harte,  unregelmässige, 
nach  oben  in  einer  Spitze  endende  Geschwulst  hervor,  welche 
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von  der  Knochennarbe  herrührt.  Patient  klagt  bei  längerem 
Stehen  und  Gehen  über  Schwäche  im  linken  Beine  und 
Schmerzen  an  der  Bruchstelle. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  31.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist  kräftiger 
und  leistungsfähiger  geworden.  Fuss-  und  Kniegelenk  sind 
frei  beweglich.  Die  Knochennarbe  verursacht  dem  p.  K. 
bei  Belastung  des  Beines  durch  längeres  Gehen  oder  Stehen 
noch  Schmerzen,  p.  K.  wird  als  10  °/0  in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit beschränkt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  106. 

C.  P.,  Arbeiter,  J.-Nr.  433,  (Lederindustrie-Berufsgenossen- 
schaft),  44  Jahre  alt,  aus  Freistadt,  gerieth  am  13.  October 
1888  mit  dem  rechten  Arm  in  ein  Walzwerk  und  erlitt  hier- 
durch einen  Bruch  des  rechten  Oberarmes  und  einen  doppelten 
Bruch  des  rechten  Unterarmes. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  schwächer  als  die 
des  linken.  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenk  sind  frei 
beweglich.  An  der  Mitte  des  rechten  Oberarmes,  an  der 
äusseren  Seite  desselben  fühlt  man  noch  die  Knochennarbe, 
am  Unterarmknochen  ist  eine  Verdickung  nicht  zu  fühlen. 
P.  klagt  über  Schwäche  im  Arm. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  kräftiger  geworden 
und  steht  an  Kraftentwicklung  der  des  linken  nur  wenig 
nach.  Die  Gelenke  sind  frei.  p.  P.  wird  als  10%  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  107. 

J.  G.,  Arbeiter,  J.-Nr.  417,  (Zucker-Berufsgenossenschaft), 
49  Jahre  alt,  aus  Neuteich  bei  Marienburg  O.-P.,  erlitt  am 
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19.  October  1889  einen  Bruch  des  linken  Unterarmes  dicht 
unterhalb  des  Ellenbogengelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  12.  März  1890. 

In  der  linken  Ellenbogenbeuge  befindet  sich  eine  grosse, 
fast  die  ganze  innere  Fläche  des  Vorderarmes  einnehmende 
derbe  Narbe.  An  der  Hinterseite  des  Vorderarmes  sieht  man 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Elle,  kurz  vor  dem  Ansatz  des 
Ellenbogenfortsatzes  (Olecranon),  eine  kleine  Hervorragung, 
welche  beim  Befühlen  sich  als  eine  Knochenauflagerung  auf 
dem  genannten  Knochen  erweist  und  die  Knochennarbe  dar- 
stellt. Auf  Druck  ist  sie  schmerzhaft.  Bewegung  im  Ellen- 
bogengelenk, ebenso  Pro-  und  Supinationsbewegung  be- 
schränkt. Die  Muskulatur  des  linken  Unterarmes  und  der 
Hand  ist  atrophisch. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  24.  Mai  1890. 

Die  Knochennarbe  ist  noch  fühlbar,  aber  auf  Druck  nicht 
mehr  schmerzhaft;  die  Hautnarbe  in  der  Ellenbogenbeuge  ist 
weich  und  dehnbar.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 
geschehen  ebenso  wie  Pro-  und  Supination  schnell  und  kräftig. 
Die  Bewegungen  im  Handgelenk  und  in  den  Fingern  sind 
frei  und  ausgiebig;  die  Faust  schliesst  sich  kräftig  und  voll- 
kommen. Die  linke  Hand  ist  etwas  magerer  als  die  rechte; 
am  Daumenballen  befindet  sich  eine  tiefe,  im  Verheilen  be- 
griffene Schnittwunde,  die  p.  G.  sich  während  seines  Auf- 
enthaltes im  Institut  durch  einen  Glasscherben  beigebracht 
hatte,  welche  aber  ohne  Nachtheil  für  die  Functionsfähigkeit 
der  Hand  ist.  Das  Gefühl  ist  im  ganzen  linken  Vorderarm, 
wie  an  Hand  und  Fingern  vollständig  erhalten,  p.  G.  ist  da- 
her im  Besitz  eines  vollständig  brauchbaren  und  gesunden 
linken  Vorderarmes  und  wird  als  vollkommen  arbeits-  und 
erwerbsfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 
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Fall  108. 

F.  B.,  Arbeiter,  J.-Nr.  432,  ( Schlesisch-Landwirthschaftliche 
Berufsgenossenschaft),  61  Jahre  alt,  aus  Kalkau,  erlitt  am 
13.  November  1889  eine  A^errenkung  des  linken  Schulter- 
gelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  7.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes  und  der  Schulter 
ist  stark  atrophisch.  Die  Beweglichkeit  im  linken  Schulter- 
gelenk ist  sehr  behindert  und  geschieht  die  Seitwärtsbewegung 
des  linken  Armes  höchstens  bis  zu  einem  Winkel  von  45°. 
p.  B.  klagt  über  Schwäche  im  linken  Arm. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  24.  Mai  1890. 

Der  Gelenkkopf  des  linken  Oberarmes  steht  in  richtiger 
Stellung  im  Gelenk;  der  linke  „Deltamuskel“  functionirt  gut, 
wenngleich  er  noch  etwas  magerer  als  der  rechte  ist;  er  con- 
trahirt  sich  kräftig  und  schnell,  ebenso  die  Brustmuskeln  und 
der  Kuckuksmuskel . Während  p.  B.  sehr  gute  und  ausgedehnte 
Pendelbewegungen,  wie  auf  der  gesunden  Seite,  auszutühren 
vermag  und  die  Arme  gleichmässig  hoch  heben  kann,  so  sind 
die  Functionen  des  linken  Oberarmes  etwas  beschränkt,  so- 
bald er  denselben  horizontal  erhebt,  denn  dies  gelingt  ihm 
nur  unter  Zuhilfenahme  des  Schulterblattes,  p.  B.  kann  auch 
den  linken  Arm  nach  dem  Rücken  und  über  die  rechte 
Schulter  schlagen,  sowie  auf  den  Kopf  und  über  denselben  hin- 
weg auf  die  andere  Kopfseite  langen.  Demnach  hat  p.  B., 
selbst  mit  Rücksicht  auf  die  noch  bestehende  Beschränkung, 
einen  gut  functionirenden  Arm  erhalten,  welcher  ihn  be- 
fähigt, den  gewohnten  landwirthschaftlichen  Beschäftigungen 
nachzugehen.  Durch  Arbeit  wird  die  noch  bestehende  kleine 
Beschränkung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  gehoben 
werden,  p.  B.  wird  als  10  % auf  1 Jahr  in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit behindert  entlassen. 
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Fall  109. 

F.  G.,  Schneidemüller,  J.-Nr.  407,  (Norddeutsche  Holz- 
Beruf sgenossenschaft),  66  Jahre  alt,  aus  Müllrose,  erlitt  am 
16.  August  1888  einen  complicirten  Bruch  des  linken  Unter- 
schenkels unterhalb  der  Mitte.  Hierbei  soll  das  untere  Ende 
des  oberen  Bruchstückes  die  Haut  durchbohrt  haben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  März  1890. 

Der  linke  Unterschenkel  ist  um  2 cm  verkürzt.  3 cm 
oberhalb  des  äusseren  Knöchels  findet  sich  hinter  dem  Waden- 
beine eine  rundliche  grosse,  unempfindliche,  mit  der  Um- 
gebung nicht  verwachsene  Narbe,  wo  der  Knochen  die  Haut 
durchbrochen  hatte.  15  cm  oberhalb  des  inneren  Knöchels 
steht  die  vordere  Kante  des  Schienbeins  etwas  unter  der  Haut 
hervor  und  ist  deutlich  als  Bruchfläche  des  unteren  Bruch- 
stückes zu  erkennen.  Das  obere  Bruchstück  ist  nach  hinten 
und  unten  ausgewichen;  daher  die  Verkrümmung  und  Ver- 
kürzung des  Unterschenkels.  Auf  der  vorderen  Schienbein- 
kante findet  sich  eine  2 cm  lange  und  U/2  cm  breite,  blasse, 
unempfindliche  Narbe.  Der  Fuss  steht  mit  der  Sohle  in 
starker  Plattfussstellung.  Streck-  und  Beugebewegung  sind 
im  Fussgelenk  beschränkt,  Seitwärtsbewegung  wegen  der 
damit  verbundenen  Schmerzen  unausführbar.  Der  Unter- 
schenkel ist  oedematoes,  Knie-  und  Hüftgelenk  sind  frei.  Die 
Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist  atrophisch. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  26.  Mai  1890. 

Durch  die  Behandlung  'an  den  Apparaten  und  Massage 
hat  sich  die  Muskelkraft  im  linken  Beine  gehoben  und  die 
starke  Schwellung  desselben  vermindert,  p.  G.  trägt  einen 
Knöpfschuh  mit  erhöhter  Sohle  und  Schiene,  dennoch  fühlt  er 
sich  im  Gange  nicht  sicher,  p.  G.  wird  mit  Rücksicht  auf  sein 
Alter  als  50  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 
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Fall  110. 

A.  H.,  Wagenbremser,  J.-Nr.  410,  (Tief bau- Beruf sgenossen- 
schaft),  31  Jahre  alt,  aus  Tuntschendorf,  erlitt  am  19.  Januar  1888 
bei  einer  Entgleisung  der  Zugmaschine  einen  complicirten 
linksseitigen  Unterschenkelbruch. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  5.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist  atrophisch 
und  die  Bruchstelle  mit  eitrigem  Schorfe  bedeckt.  Der  linke 
Unterschenkel  ist  um  fast  7 cm  verkürzt;  die  Bruchstücke 
sind  im  unteren  Drittel  übereinander  geschoben;  das  Fuss- 
gelenk  ist  verdickt  und  vollständig  unbeweglich.  Der  Fuss 
selbst  nach  der  Sohle,  wenn  auch  unerheblich,  gekrümmt 
(Pferdefussstellung).  p.  H.  kann  sich  nur  mit  Mühe  und  Ililfe 
eines  Stockes  fortbewegen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Juni  1890. 

Die  wunden  Stellen  am  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
sind  vollständig  geheilt,  die  Haut  an  dieser  Stelle  ist  röthlich 
verfärbt  und  dünn.  Die  Muskulatur  des  ganzen  Unterschenkels 
ist  kräftiger  geworden.  Die  Unbeweglichkeit  im  Sprunggelenk 
besteht  fort,  ebenso  die  vorher  erwähnte  Fussstellung.  p.  H. 
erhielt  einen  Stiefel  mit  erhöhter  Sohle  und  einer  Doppel- 
schiene, wodurch  einerseits  die  Verkürzung  ausgeglichen  wird, 
anderseits  der  Unterschenkel  beim  Gehen  und  Stehen  mehr 
Festigkeit  erhält,  p.  H.  wird  als  50%  erwerbsunfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 


Fall  111. 

C.  D.,  Arbeiter,  J.-Nr.  414,  (. Ziegelei-Berufsgenossenschaft ), 
28  Jahre  alt,  aus  Gross-Fassowitz,  erlitt  angeblich  am  9.  April 
1889  dadurch,  dass  er  im  Gebälk  mit  einer  beladenen  Karre 
durchbrach  und  mit  dem  linken  Bein  in  einen  Spalt  fiel,  eine 
Muskelquetschung  bezw.  Zerreissung. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  März  1890. 

p.  D.  lahmt  in  Folge  einer  Längendifferenz  der  beiden 
Beine,  welche  aber  nicht  durch  den  Unfall  erst  entstanden 
ist,  wahrscheinlich  ist  das  rechte  im  Wachsthum  s.  Z.  zurück- 
geblieben. p.  D.  trägt  am  linken  Beine  einen  Stiefel  mit 
Stützapparat;  er  behauptet  ohne  denselben  nicht  gehen  zu 
können  und  klagt  über  Reissen  beim  Witterungswechsel. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  4.  Juni  1890. 

Das  ganze  linke  Bein  ist  länger  als  das  rechte  (Geburts- 
fehler), dadurch  ist  das  Lahmen  des  p.  D.  erklärlich.  Beide 
Ober-  wie  Unterschenkel  haben  starke,  kräftige  Muskulatur, 
eine  Dickendifferenz  zu  Ungunsten  des  angeblich  s.  Z.  ver- 
letzten linken  Beines  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Bewegungen 
im  linken  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  sind  frei,  ausgiebig 
und  energisch,  p.  D.  steht  auf  dem  linken  Beine  ebenso  fest 
wie  auf  dem  rechten.  Eine  Störung  nervöser  Art  ist  bei  ihm 
nicht  aufzufinden.  Die  Angaben  des  p.  D.  über  Schwäche 
im  linken  Beine  stehen  in  keinem  Verhältniss  zu  der  s.  Z.  er- 
fahrenen angeblichen  Muskelverletzung  und  dem  derzeitigen 
vollkommen  normalen  Zustande  des  Beines  und  der 
Leistungsfähigkeit,  welche  D.  bei  den  Uebungen  an  den 
Apparaten  bewiesen  hat.  p.  D.  wird  als  vollkommen  er- 
werbsfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  112. 

H.  E.,  Arbeiter,  J.-Nr.  420,  (Zucker-Berufsgenossenschaft), 
27  Jahre  alt,  aus  Seifersdorf,  zog  sich  am  22.  November  1889 
beim  Aufziehen  von  Brettern  durch  Ueberbiegen  der  rechten 
Hand  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  eine  Lähmung  der 
Hand  (des'Radialis)  zu. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  15.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  atrophisch  und 
steht  an  Umfang  der  des  linken  bedeutend  nach.  Das 
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Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenk,  sowie  die  Finger 
sind  frei  beweglich.  Die  Sensibilität  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes ist  herabgesetzt;  die  Bewegungen  mit  denselben  werden 
nur  langsam  und  kraftlos  ausgeführt,  p.  E.  kann  mit  der 
Hand  keinen  festen  Druck  ausüben  und  klagt  über  Schmerzen 
im  Schultergelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  8.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  und  der  Hand  ist 
kräftig  entwickelt,  alle  Bewegungen  im  Schulter-.  Ellenbogen- 
und  Handgelenk  gehen  richtig  und  kräftig  von  Statten;  auch 
ist  die  Führung  des  Armes  und  die  Sensibilität  vollständig 
normal.  E.  behauptet,  dass  die  rechte  Hand  zur  Zeit  noch 
gefühllos  und  schwächer  sei,  als  vor  der  Verletzung;  da  dies 
immerhin  möglich  ist,  werden  ihm  10  °/0  auf  ein  Vierteljahr 
gewährt. 


Fall  113. 

J.  M.,  Rangierer,  J.-Nr.  343,  ( Königliche  Eisenbahn- 
Directio?i  Breslau),  29  Jahre  alt,  aus  Schönau,  erlitt  im 
Februar  1887  beim  Herunterspringen  vom  Trittbrett  eine  Ver- 
stauchung des  rechten  Fussgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  Dezember  1889. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  atrophisch. 
Am  äusseren  Rande  der  Achillessehne  eine  nahezu  hühnerei- 
grosse Geschwulst,  welche  beim  Berühren  schmerzhaft  ist. 
Das  Sprunggelenk  ist  stark  angeschwollen  und  in  seiner  Be- 
weglichkeit behindert  und  zwar  ist  die  Plantar-  und  Dorsal- 
Flexion  vollständig  aufgehoben,  während  die  Drehbewegungen 
in  sehr  geringem  Grade  ausführbar  sind.  p.  M.  geht  auch  mit 
Hilfe  eines  Stockes  sehr  schlecht.  Bei  der  an  der  Achillessehne 
behufs  Entfernung  der  Geschwulst  vorgenommenen  Operation 
wurde  der  tuberkulöse  Charakter  derselben  constatirt.  M.  stellte 

sich  Anfangs  Juni  dieses  Jahres  in  der  Anstalt  vor  und  ergab 

15 
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die  Untersuchung  folgenden  Befund.  M.  geht  auf  einen  Stock 
gestützt  und  klagt  beim  Gehen  und  Stehen  über  Schmerzen, 
welche  sich  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrandes  ungefähr 
vom  Chopart’schen  Gelenk  nach  hinten  unter  dem  äusseren 
Knöchel  längs  des  ganzen  Beines  erstrecken  sollen.  Das 
Sprunggelenk  ist  etwas  angeschwollen.  Die  beiden  Knöchel 
sind  normal.  An  der  Innenfläche  des  Sprunggelenks  befindet 
sich  eine  Narbe,  welche  oberhalb  der  Ferse  beginnt  und  nach 
der  Achillessehne  zu  verläuft.  Dieselbe  ist  10  cm  lang, 
oberhalb  der  Ferse  fadenförmig  und  hat  an  der  Achillessehne 
eine  Breite  von  3 cm.  Die  darüberliegende  Haut  ist  dunkel- 
roth  getärbt  und  spröde.  An  der  Aussenseite  der  Narbe  be- 
findet sich  eine  kleine  Vertiefung,  anscheinend  eine  Fistel, 
die  aber  zur  Zeit  nicht  absondert.  Die  Plantar-  und  Dorsal- 
Flexion  und  Drehbewegung  ist  noch  beschränkt,  p.  M.  wird 
als  nicht  gebessert  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  114. 

L.  S.,  Zimmermann,  J.-Nr.  409,  (Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks  - Berufsgenossenschaft '),  60  Jahre  alt,  aus  Goschütz, 
stürzte  am  16.  November  1889  von  einem  Gerüst  und  brach 
den  rechten  Vorderarm. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes,  besonders  der  Vorder- 
arm ist  atrophisch.  Der  letztere  ist  bogenförmig  mit  der 
Convexität  nach  der  Elle  gekrümmt.  Die  Pro-  und  Supi- 
nation ist  ebenso  wie  die  Beweglichkeit  des  Handgelenks, 
in  welchem  man  bei  Bewegungen  ein  Reiben  und  Knarren 
fühlt,  sehr  beschränkt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  noch  etwas 
schwächer  als  die  des  linken.  Die  Pronation  ist  freier  ge- 
worden, während  die  Supination  noch  etwas  behindert  ist. 
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Die  Steifheit  im  Handgelenk  ist  gehoben,  p.  S.  wird  als  15  °/0 
erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  115. 

C.  K.,  Arbeiter,  J.-Nr.  438,  ( Landwirtschaftliche  Berufs- 
genossenschaft Posen) , 3G  Jahre  alt,  aus  Boguslaw,  gerieth  am 
22.  Juli  1889  beim  Düngerfahren  unter  einen  beladenen  Wagen 
und  erlitt  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  9.  April  1890. 

Der  linke  Oberschenkel  ist  etwas  atrophisch.  An  der 
Bruchstelle,  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels,  fühlt  man 
noch  deutlich  Callusmassen.  Im  Kniegelenk  ist  die  Beweg- 
lichkeit beeinträchtigt,  denn  die  Beugung  ist  nur  bis  zum 
rechten  Winkel  möglich.  Das  linke  Bein  ist  um  4 cm  verkürzt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  10.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  überaus  kräftig; 
es  kann  gestreckt  und  frei  hoch  gehoben  werden.  Die  Be- 
wegungen sind  schnell  und  sicher.  Hüft-  und  Kniegelenk 
sind  frei  beweglich.  Die  bestehende  Verkürzung  ist  durch 
das  Tragen  eines  erhöhten  Stiefels  ausgeglichen,  p.  K.  wird 
als  10  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  116. 

A.  T.,  Arbeiter,  J.-Nr.  427,  (Ziegelei- Berufsgenossenschaft), 
49  Jahre  alt,  aus  Neurode,  erlitt  am  15.  September  1889  durch 
Verschüttung  einen  Schenkelhalsbruch  linkerseits. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  22.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  stark  atrophisch, 
besonders  sind  die  Muskeln  des  Oberschenkels  und  der  Hüfte 
sehr  schwach  und  dünn.  Das  linke  Hüftgelenk  ist  vollkommen 
unbeweglich  und  zeigt  eine  faustgrosse  Geschwulst,  welche 

theils  aus  geschwollenen  Weichtheilen,  theils  aus  Callusmassen 
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besteht.  Bei  passiven  Bewegungen  des  Oberschenkels  macht 
das  Becken  diese  mit.  T.  geht  mit  abducirtem  und  nach 
auswärts  gedrehtem  linken  Bein  und  kann  sich  kaum  mit 
einer  Krücke  und  einem  Stock  fortbewegen.  Das  Kniegelenk 
ist  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt,  p.  T.  klagt  über 
Schmerzen  im  Hüftgelenk  beim  Gehen,  Stehen  und  Sitzen. 
Da  bei  p.  T keine  Aussicht  auf  Besserung  für  die  Beweglich- 
keit des  Hüftgelenks  vorhanden  ist,  so  wird  er  als  ungebessert 
aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  117. 

W.  K.,  Zimmermann,  J.-Nr.  419,  (Schlesisch  - Posen' sehe 
Baugewerks- Beruf sgenossenschafl),  44  Jahre  alt,  aus  Kapsdorf, 
erlitt  am  13.  November  1889  durch  Sturz  vom  Dache  eine 
Verstauchung  der  linken  Hand  und  eine  Erschütterung  des 
Rückens* 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  13.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterarmes  und  der  Hand, 
besonders  des  Daumenballens,  ist  atrophisch.  Das  linke 
Handgelenk  ist  angeschwollen,  steif  und  kann  activ  nicht  ge- 
beugt und  gestreckt  werden,  passiv  ist  diese  Bewegung  nur 
in  geringem  Grade  möglich,  wobei  starke  Reibegeräusche  im 
Handgelenk  wahrnehmbar  sind.  Bei  der  Palpation  fühlt  man 
sowohl  auf  der  Streck-  als  auch  auf  der  Beugeseite  eine 
teigige  Anschwellung  und  durch  diese  hindurch  harte  Auf- 
treibungen auf  den  Gelenkknochen.  Die  über  das  Gelenk 
verlaufenden  Sehnen  sind  in  ihrer  Beweglichkeit  behindert, 
wodurch  die  Finger  bei  der  Beugung  und  Streckung  nur  un- 
vollkommen bewegtwerden  können,  p.  K.  klagt  über  Schmerzen 
in  der  Kreuzgegend  beim  Vorbeugen  und  Aufrichten  des 
Rumpfes. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  ist  kräftiger 
geworden,  die  Geschwulst  an  der  Streck-  und  Beugeseite  des 
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Handgelenks  nahezu  geschwunden.  Die  Sehnen  der  Finger 
und  des  Handgelenks  bewegen  sich  normal  und  frei  in  ihren 
Scheiden.  Das  Handgelenk  kann  activ  und  passiv  gebeugt 
und  gestreckt  werden,  nur  ist  die  Beugung  noch  etwas  be- 
hindert. Die  Finger  können  leicht  und  kräftig  zur  Faust 
geschlossen  werden.  p.  K.  will  noch  einige  Steifheit  im 
Kreuze  haben,  eine  Angabe,  welche  nicht  dem  objectiven 
Befunde  entspricht,  p.  K.  wird  als  25  °/o  erwerbsunfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 


Fall  118. 

F.  D.,  Arbeiter,  J.-Nr.  413,  {Zucker -Beruf sgenossenschaft), 
46  Jahre  alt,  aus  Tutzow  bei  Inowrazlaw,  erlitt  am  15  Mai 
1889  dadurch,  dass  ihn  ein  Ochse  mit  seinen  Flörnern  in  die 
rechte  Hand  stiess,  eine  Verletzung  derselben. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  10.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  ist  atrophisch. 
Das  rechte  Handgelenk  ist  steif,  die  Finger  sind  krallenartig 
gebeugt  und  können  activ  gar  nicht,  passiv  nur  in  geringem 
Grade  aus  dieser  Stellung  gebracht  werden.  Pro-  und  Supi- 
nation ist  beschränkt 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  ist  ebenso 
kräftig  wie  die  des  .linken.  Das  rechte  Handgelenk  ist  nicht 
verdickt  und  vollständig  frei  beweglich;  die  Hand  kann  gut 
zur  Faust  geschlossen  werden.  Die  Finger  sind  einzeln  und 
gemeinsam  activ  wie  passiv  ausgiebig  beweglich,  p.  D.  wird 
als  vollständig  erwerbsfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  119. 

C.  G.,  Kutscher,  J.-Nr.  415,  {Brauerei-  und  Mälzerei- 
Beruf  sgenossenschaft),  56  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt  am 
1.  August  1887  eine  Quetschung  des  rechten  Kniegelenks. 
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Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  11.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines,  besonders  des  Ober- 
schenkels, ist  atrophisch.  Das  rechte  Kniegelenk  ist  stark 
geschwollen  und  in  der  Beweglichkeit  so  beschränkt,  dass  es 
nahezu  steif  ist.  Bei  passiven  Bewegungen  fühlt  man  starkes 
Reiben,  p.  G.  giebt  an,  keinen  Halt  im  rechten  Bein  zu  be- 
sitzen und  ohne  die  Stütze  eines  Stockes  sich  nicht  fortbe- 
wegen zu  können. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  Juni  1890. 

Die  Muskeln  des  rechten  Beines  sind  kräftiger  geworden 
und  stehen  denen  des  linken  in  keiner  Weise  nach.  Die 
feineren  Contouren  des  rechten  Knies  sind  an  der  Knie- 
scheibe noch  etwas  verstrichen,  die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenks ist  ziemlich  ausgiebig,  denn  der  rechte  Unterschenkel 
kann  fast  spitzwinkelig  gebogen  werden.  Das  Knie  kann 
activ  wie  passiv  vollständig  gestreckt  werden.  Die  Streck- 
bewegungen geschehen  schnell  und  anscheinend  schmerzlos, 
während  die  Beugung  erschwerter  und  nicht  ganz  schmerzfrei 
vor  sich  zu  gehen  scheint,  p.  G.  wird  als  33 1js  % erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  120. 

F.  P.,  Steinbrecher,  J.-Nr.  421,  (Steinbruch- Beruf sgenossen- 
schaft '),  57  Jahre  alt,  aus  Giersdorf,  erlitt  Mitte  Juni  1889  durch 
Verschüttung  einen  Bruch  des  rechten  Schenkelhalses. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  15.  März  1890. 

P.  lahmt  sehr  stark  mit  dem  rechten  Beine.  Die  rechte 
Hüfte  ist  stark  verdickt  und  verbreitert  und  steht  höher  als 
die  linke.  Die  active  und  passive  Beweglichkeit  ist  im  Hüft- 
gelenk fast  ganz  aufgehoben  und  im  Kniegelenk  sehr  be- 
schränkt. Die  Muskulatur  des  rechten  Oberschenkels  ist  stark 
atrophisch.  Das  verletzte  Bein  ist  um  etwa  4 cm  verkürzt, 
p.  T.  klagt  über  starke  Schmerzen  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
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beim  Gehen  und  Stehen  und  kann  sich  mit  Hülfe  einer  Krücke 
und  eines  Stockes  kaum  fortbewegen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Beines  ist  kräftiger  geworden. 
Die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  hat  zugenommen,  doch  ist 
dieselbe  noch  etwas  beschränkt.  Die  Streckung  des  Beines 
ist  ausgiebiger  als  die  Beugung.  Das  Kniegelenk  ist  voll- 
kommen frei.  Die  Verkürzung  wird  durch  eine  erhöhte 
Stiefelsohle  gut  ausgeglichen,  so  dass  P.  zur  Zeit  auch  ohne 
Hilfe  eines  Stockes  gehen  kann.  Er  wird  als331/3°/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  121. 

W.  M.,  Kutscher,  J.-Nr.  444,  ( Fuhrwerks-Berufsgenossen- 
schaft),  52  Jahre  alt,  aus  Greiffenberg,  erlitt  am  5.  August  1889 
durch  Ueberfahren  einen  Bruch  des  linken  Unterarmes  mit 
ausgedehnter  W eichtheilzerreissung. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  19.  April  1890. 

Der  linke  Unterarm  steht  in  flectirter  Stellung.  Der  Arm 
kann  im  Ellenbogengelenk  weder  activ  noch  passiv  gestreckt 
werden.  An  der  ulnaren  Rückenfläche  befindet  sich  eine  etwa 
15  cm  lange,  10  cm  breite,  derbe,  auf  Druck  nicht  empfindliche 
Narbe,  die  mit  der  Unterlage  fest  verwachsen  ist.  In  der 
Ellenbogenbeuge  eine  tiefe,  6 cm  lange  nach  dem  äusseren 
Knorren  sich  hinziehende  feste  Narbe.  Die  Bicepssehne  fühlt 
und  sieht  man  als  fest  gespannten  Strang. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  Juni  1890. 

Die  Narben  sind  weicher  und  beweglicher  geworden  und 
nur  in  einer  Ausdehnung  von  3 cm  an  der  Elle  fixirt.  Die 
Beugung  im  Ellenbogengelenk  ist  bis  zum  rechten  Winkel 
möglich,  die  Streckung  bis  zu  einem  Winkel  von  160  °.  Das 
Ellenbogengelenk  ist  nicht  messbar  geschwollen,  auch  fühlt 
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man  bei  Bewegungen  in  demselben  keine  abnormen  Geräusche. 
Die  Muskulatur  des  Armes  ist  kräftig,  Hand-  und  Schulter- 
gelenk sind  frei  beweglich,  p.  M.  wird  als  25  % erwerbsunfähig 
aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  122. 

A.  P.,  Waldarbeiter,  J.-Nr.  429,  {Landw irthschaf t liehe  Be- 
r ufsg eno ssenschaft  Posen ),  44  Jahre  alt,  aus  Tempelhof,  erlitt 
am  30.  December  1889  durch  Fall  einen  Bruch  des  rechten 
Ellenbogengelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  25.  März  1890. 

Der  rechte  Unterarm  steht  senkrecht  zum  Oberarm.  Im 
stark  verdickten  Ellenbogengelenk,  dessen  Beweglichkeit 
minimal  ist,  fühlt  man  bei  Bewegungen  ein  knirschendes  Ge- 
räusch Die  Muskulatur  des  Ober-  und  Unterarmes  ist  sehr 
atrophirt.  Die  Bicepssehne  ist  stark  gespannt.  Schulter-  und 
Handgelenk  sowie  die  Beweglichkeit  der  Finger  sind  normal. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  22.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  kräftiger  geworden. 
Die  Geschwulst  am  Ellenbogengelenk,  dessen  Beweglichkeit 
sowohl  bei  der  Streckung,  als  auch  bei  der  Beugung  zuge- 
nommen hat,  ist  wesentlich  zurückgegangen.  Pro-  und  Supi- 
nation ist  etwas  ausgiebiger  geworden.  Eine  weitere  Beweg- 
lichkeit konnte  nicht  erzielt  werden,  p.  P.  wird  als  30$ 
erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  123. 

E.  L.,  Arbeiter,  J.-Nr.  399,  {Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft),  46  Jahre  alt,  aus  Breslau,  erlitt 
am  6.  November  1889  beim  Ausschachten  einen  Bruch  des 
linken  Vorderarmes  und  eine  Verstauchung  des  linken  Hand- 
gelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  Februar  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Armes  besonders  des  Vorder- 
armes und  der  Hand  ist  atrophisch.  Das  linke  Handgelenk  ist 


233 


nachweisbar  verdickt,  was  theils  durch  eine  Sehnenscheiden- 
verdickung, theils  durch  Auftreibung  der  Gelenkenden  der 
Vorderarmknochen  verursacht  wird.  Die  Beweglichkeit  im 
Handgelenk  ist  beschränkt.  Bei  Bewegungen  fühlt  man  in 
demselben  ein  reibendes  Geräusch.  Am  linken  Zeigefinger 
ist  nur  das  1.  Glied  vorhanden.  Infolge  einer  früheren  Ver- 
letzung fehlt  das  2.  und  3.  Glied  und  der  Ringfinger  ist  ver- 
krüppelt. Der  Stumpf  des  Zeigefingers  kann  nur  unvoll- 
kommen gebeugt  werden.  In  gleicher  Weise  ist  die  Beweg- 
lichkeit der  anderen  Finger  beschränkt,  so  dass  die  Hand 
nicht  vollständig  zur  Faust  geschlossen  werden  kann.  Die 
Beweglichkeit  im  Schultergelenk  ist  nach  allen  Richtungen 
behindert. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  kräftig.  Das 
Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenk,  sowie  sämmtliche 
noch  vorhandene  Fingergelenke  sind  frei  beweglich.  Die 
Finger  können  zur  Faust  geschlossen  werden;  der  von  ihnen 
ausgeübte  Druck  ist  kräftig,  p.  L.  wird  als  15  % erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  124. 

C.  Sch.,  Arbeiterin,  J.-Nr.  434,  {Steinbruchs- Berufsgenossen- 
schaff), 55  Jahre  alt,  aus  Striegau,  erlitt  am  12.  December  1888 
durch  Fall  auf  den  rechten  Ellenbogen  einen  Bruch  des  Ober- 
armes im  Ellenbogengelenk 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  1.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  rechten  Armes  ist  bedeutend 
schwächer  als  die  des  linken.  Streckung  und  Beugung  des 
Vorderarmes,  sowie  Pro-  und  Supination  ist  sehr  behindert. 
Auch  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  ist  nicht  ganz  frei. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Armes  ist  ebenso  kräftig  als 
die  des  linken.  Das  Schultergelenk  ist  frei  beweglich.  Der 
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rechte  Vorderarm  kann  im  Ellenbogengelenk  sowohl  activ  wie 
passiv  gut  gebeugt  werden;  eine  Streckung  aber  ist  wegen 
noch  bestehender  Spannung  der  Bicepssehne  nicht  ganz  aus- 
führbar. Pro-  und  Supination  geht  ungehindert  vonstatten, 
p.  Sch.  wird  als  15  % erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Fall  125. 

A.  T.,  Arbeiter,  J.-Nr.  437,  (. Ziegelei-Berufsgenossenschaft ), 
48  Jahre  alt,  aus  Nieder-Langenöls,  erlitt  am  10.  August  1889 
durch  Ueb  erfahren  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  9.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  schwächer  als  die 
des  rechten.  Der  Oberschenkel  ist  nach  aussen  convex  ver- 
krümmt. In  seinem  unteren  Drittel  befindet  sich  eine  starke 
Knochengeschwulst,  welche  von  den  gebildeten  Callusmassen 
und  den  verschobenen  Bruchenden  herrührt,  letztere  sind  so 
gelagert,  dass  das  untere  Bruchstück  oben  und  aussen,  das 
obere  unten  und  innen  zu  fühlen  ist.  Das  linke  Kniegelenk 
erscheint  gegen  das  rechte  verbreitert  und  ist  in  seiner  Be- 
weglichkeit beschränkt.  Oberhalb  des  Kniegelenks  ist  an  der 
inneren  Seite  des  linken  Oberschenkels  eine  etwa  4 cm  lange, 
strahlige,  derbe  Narbe  vorhanden,  welche  bis  auf  den  Knochen 
reicht.  Das  linke  Bein  ist  um  4 cm  verkürzt. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  24.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Beines  ist  kräftiger  geworden 
und  steht  an  Kraftentwickelung  der  des  rechten  nicht  nach. 
Die  Narbe  ist  weicher  und  dehnbarer.  Das  linke  Bein  kann 
im  Hüftgelenk  ganz  frei  bewegt  und  auch  vollständig  gebeugt 
und  gestreckt  erhoben  werden.  Das  Knie  kann  bis  zum 
rechten  Winkel  activ  wie  passiv  gebeugt  werden.  Die  Ver- 
kürzung wird  durch  eine  entsprechende  Erhöhung  des  Stiefels 
gut  ausgeglichen,  p.  T.  wird  als  20%  erwerbsunfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 
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Fall  126. 

J.  G.,  Maurer,  J.-Nr.  425,  [Schlesisch- Posen' sehe  Bau- 
g ew  er ks-B  eruf s genoss  enschaft) , 32  Jahre  alt,  aus  Schüsseln- 
dorf, erlitt  am  9.  October  1889  durch  Fall  von  einem  Gerüst 
eine  Verstauchung  des  rechten  Sprunggelenks  und  eine  Quet- 
schung des  Mittelfussgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  17.  März  1890. 

Das  rechte  Sprunggelenk,  sowie  der  Fussrücken  ist  stark 
angeschwollen.  • Die  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  ist  nach 
allen  Richtungen  beschränkt  und  die  Muskulatur  des  Unter- 
schenkels atrophisch,  p.  G.  hat  Plattfüsse  und  hinkt  sehr  auf- 
fallend. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  kräftiger 
geworden  und  eine  Schwellung  am  Fuss  nicht  mehr  wahr- 
zunehmen. Die  activen  und  passiven  Beuge-,  Streck-  und 
Rotationsbewegungen  werden  ausgiebig  und  frei  gemacht, 
p.  G.  klagt  noch  über  Schmerzen  im  Fussgelenk  bei 
längerem  Gehen  auf  unebenem  Boden;  der  Gang  ist  allerdings 
noch  etwas  ,, klebend“  am  Boden , jedoch  nicht  lahmend, 
p.  G.  wird  als  10  % (auf  3 Monate)  erwerbsunfähig  aus  der 
Behandlung  entlassen. 

Fall  127. 

A.  K.,  Arbeiter,  J.-Nr.  454,  (Zucker-Berufsgenossenschaft), 
49  Jahre  alt,  aus  Langenau,  erlitt  am  28.  September  1886 
dadurch,  dass  er  durch  eine  fahrende  Rübenschurre  gegen 
einen  Pfeiler  gedrückt  wurde,  einen  Bruch  des  rechten  Ober- 
schenkels und  eine  Quetschung  der  rechten  Hüfte. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  3.  Mai  1890. 

Die  Muskulatur  des  um  U/2  cm  verkürzten  rechten  Beines 
ist  unmessbar  schwächer  als  die  des  linken.  Am  unteren 
Drittel  des  rechten  Oberschenkels  fühlt  man  eine  glatte,  auf 
Druck  unempfindliche  Knochennarbe.  Die  darüber  liegenden 
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Weichtheile  sind  verschieblich.  Die  active  und  passive  Be- 
weglichkeit im  Hüftgelenk  ist  etwas  behindert.  Das  Knie- 
gelenk kann  passiv  vollkommen  gebeugt  werden,  während 
die  active  Beugung  hinter  der  des  linken  Kniegelenks  zurück- 
bleibt. Die  Contouren  des  rechten  Kniegelenks  sind  normal. 
Das  Sprunggelenk  ist  frei  beweglich.  Die  Sensibilität  im 
ganzen  rechten  Bein  ist  ungestört,  p.  K.  fühlt  sich  sehr  krank 
und  geht  mit  nach  vorn  gebeugtem  Oberkörper  auf  eine 
Krücke  gestützt ; er  klagt  über  grosse  Schmerzen  und 
Schwäche  im  ganzen  rechten  Beine. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  25.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  kräftig,  die  Be- 
weglichkeit in  sämmtlichen  Gelenken  frei.  Sensibilität  unge- 
stört. p.  K.  klagt  noch  über  allgemeine  Körperschwäche 
und  Unfähigkeit,  ohne  Krücke  zu  gehen.  Der  objective  Be- 
fund und  die  Beobachtungen  in  der  Anstalt  entsprechen  nicht 
seinen  Angaben  K.  wird  als  vollständig  erwerbsfähig  aus 
der  Behandlung  entlassen. 

Fall  128. 

S.  M.,  Arbeiter,  J.-Nr.  431,  (Tiefbau- Berufsgenossenschaft), 
29  Jahre  alt,  aus  Stengosch,  erlitt  am  31.  October  1889  durch 
Umkippen  einer  Ivipplohre  eine  Quetschung  der  linken  Hand, 
des  Mittel-  und  Zeigefingers,  sowie  einen  Bruch  des  kleinen 
und  Ringfingers. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  29.  März  1890. 

Die  Muskulatur  der  linken  Hand  und  des  Vorderarmes 
ist  atrophisch.  Am  Handrücken  befindet  sich  eine  schräg 
verlaufende,  sich  mit  einer  Unterbrechung  über  die  Rückseite 
des  Zeigefingers  erstreckende  oberflächliche  Hautnarbe, 
eine  tiefe  Längsnarbe  verläuft  auf  der  Dorsalseite  des  Mittel- 
fingers vom  Grund-  bis  zum  Endgliede  und  zeigt  Verwach- 
sungen mit  den  Strecksehnen  desselben.  Der  Mittelfinger  kann 
im  zweiten  Gliede  nicht  gebeugt  werden.  Der  Ringfinger  ist 
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durch  Verheilung  von  schiefgestellten  Knochenbruchstücken 
im  1.  und  2.  Gliede  und  tiefe  schräg  und  quer  verlaufende  bis 
auf  den  Knochen  reichende  Narben  verkrüppelt.  Der  kleine 
Finger  ist  durch  Bruch  im  ersten  Gliede  geknickt  und  im 
zweiten  Gelenk  steif;  er  zeigt  eine  tiefe,  schräg  nach  aussen 
verlaufende  Narbe.  Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist  be- 
schränkt. Sämmtliche  Finger  können  im  ersten  Gelenk  nur 
wenig  bewegt  werden.  Die  Beweglichkeit  des  2.  Gliedes  ist 
im  vierten  und  fünften  Finger  aufg-ehoben,  im  zweiten  und 
dritten  beschränkt.  Im  dritten  Gelenk  sind  sämmtliche  Finger 
steif.  Der  Daumen  ist  in  seiner  Beweglichkeit  ebenfalls  be- 
schränkt. Faustbildung  unmöglich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Juli  1890. 

Die  Muskulatur  des  ganzen  linken  Armes,  besonders  des 
Vorderarmes  und  der  Hand,  ist  kräftiger  geworden.  Das 
Flandgelenk  ist  activ  und  passiv  gut  beweglich.  Die  Narben 
sind  geschmeidiger  und  dehnbarer,  der  Daumen,  der  Zeige- 
und  Mittelfinger  sind  in  ihren  Gelenken  beweglicher  geworden 
und  können  bis  auf  geringe  Entfernungen  der  Hohlhand  ge- 
nähert werden ; ebenso  ist  die  Gegenstellung'  des  Daumens 
zum  Zeige-  und  Mittelfinger  unbehindert.  Die  beiden  ver- 
krüppelten Finger  sind  im  Mittelhand-bingergelenk  gut  be- 
weglich. p.  M.  kann  grosse  Gegenstände  gut  fassen.  Er 
wird  als  25  °/o  erwerbsunfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  129. 

A.  K.,  Tagearbeiter,  J.-Nr.  443,  (Schlesische  Landwirth- 
schaftliche  Berufsgenossenschaft) , 53  Jahre  alt,  aus  Ober-Peilau, 
erlitt  am  4.  August  1889  durch  Verschüttung  einen  Bruch  des 
rechten  Unterschenkels  oberhalb  des  Fussgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  18.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Beines  ist  besonders  im 
Unterschenkel  atrophisch;  letzterer  ist  im  unteren  Drittel 
etwas  nach  innen  concav  verbogen.  An  der  Grenze  des 
mittleren  zum  unteren  Drittel  des  Wadenbeines  fühlt  man  eine 


238 


Knochenauftreibung  mit  leichter  Verschiebung  der  Bruch- 
stücke. Die  Beweglichkeit  des  Fussgelenks,  besonders  die 
Dorsal-Flexion  ist  beschränkt.  Bei  passiven  Bewegungen 
fühlt  man  ein  Reiben  im  Gelenk,  p.  K.  hat  besonders  linker- 
seits stark  ausgeprägte  Plattfüsse,  stützt  sich  beim  Gehen  auf 
einen  Stock  und  klagt  über  Schmerzen  im  Gelenk. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  3.  Juli  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  ebenso 
stark  wie  die  des  linken.  An  der  Bruchstelle  fühlt  man  eine 
glatte  Knochennarbe.  Am  Sprunggelenk  ist  eine  Geschwulst 
nicht  mehr  vorhanden  und  ist  dasselbe  von  normalem  Aus- 
sehen. Die  Beweglichkeit  in  demselben  ist  nach  allen  Rich- 
tungen frei  und  ausgiebig,  p.  K.  wird  als  vollständig  erwerbs- 
fähig- aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  130. 

H.  G.,  Maurer,  J.-Nr.  430,  (Sch  lesisch- Posen  'sehe  Baugewerks- 
Beruf s genoss enschaft) , 34  Jahre  alt,  aus  Seichau,  erlitt  am 
23.  October  1889  durch  Fall  aus  einer  Höhe  von  3 Stock- 
werken einen  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  und  eine  Ver- 
stauchung des  linken  Handgelenks. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  26.  März  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  atrophisch 
und  die  Knochennarbe  deutlich  fühlbar.  Das  untere  Bruch- 
ende ist  über  das  obere  soweit  verschoben,  dass  hierdurch 
das  rechte  Bein  um  3 cm  verkürzt  ist.  Die  Haut  ist  ziemlich 
fest  mit  den  Bruchstücken  verwachsen.  Das  linke  Fussgelenk 
ist  angeschwollen  und  in  seiner  Beweglichkeit  behindert.  Die 
Muskulatur  des  linken  Vorderarmes  ist  schwächer  als  die  des 
rechten.  Das  linke  Handgelenk  ist  an  seiner  Verbindungs- 
stelle mit  den  beiden  Vorderarmknochen  verdickt  und  im 
Ganzen  verbreitert.  Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist 
sehr  beschränkt,  insbesondere  die  Streckung  der  Hand.  Bei 
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Bewegungen  fühlt  man  ein  starkes  Reiben.  Die  Finger 
können  der  Handfläche  nicht  ganz  genähert  werden,  daher  ist 
die  Faustbildung  unvollkommen. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  1.  Juli  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Unterschenkels  ist  ebenso 
kräftig  wie  die  des  gesunden  linken.  Die  Verkürzung  wird 
durch  eine  entsprechend  erhöhte  Sohle  gut  ausgeglichen. 
Das  Fussgelenk  ist  frei  beweglich.  Die  Fortbewegung  ge- 
schieht schnell  und  gewandt.  Der  linke  Vorderarm  ist  in 
seiner  Muskulatur  dem  gesunden  rechten  gleich.  Die  Be- 
weglichkeit im  Flandgelenk  ist  frei  geworden.  Die  Faust- 
bildung ist  wohl  möglich,  aber  wegen  Verkürzung  der  über 
das  verdickte  Handgelenk  verlaufenden  Strecksehnen  etwas 
erschwert;  die  Pronation  der  Hand  ist  frei,  die  Supination 
dagegen  noch  etwas  beschränkt,  p.  H.  wird  als  25  °/0  erwerbs- 
unfähig aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fall  131. 

A.  K.,  Bremser,  J.-Nr.  439,  {Tiefbau- Berufsgenossenschaft), 
30  Jahre  alt,  aus  Skotschine,  erlitt  am  19.  Juli  1889  durch 
Zusammenstoss  zweier  Kippwagen  eine  Quetschung  des  linken 
Fusses. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  11.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  linken  Unterschenkels  ist  atrophisch. 
Starke  Krampfadern  an  beiden  Unterschenkeln.  Die  Be- 
weglichkeit des  linken  Fussgelenks  ist  nach  allen  Richtungen 
beschränkt.  Auf  dem  linken  Fussrücken  sieht  man  einen  durch 
Knochenvorsprung  bedingten  Höcker,  dessen  Höhe  ungefähr 
1 1/2  cm  beträgt.  Seitlich  desselben  und  auf  ihm  sind  3 kleine 
narbige  Hautstellen,  p.  K.  behauptet  auf  den  Zehen  nicht 
stehen  zu  können  und  klagt  beim  Gehen  über  Schmerzen  im 
Fusse. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  13.  Juli  1890. 

Die  Muskulatur  beider  Unterschenkel  ist  gleich  kräftig. 
Das  linke  Sprunggelenk  ist  vollkommen  beweglich;  ebenso 
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die  nicht  nach  oben  gezerrten  Zehen,  p.  K.  kann  auf  den 
Zehen  gut  stehen.  Der  Gang  ist  ziemlich  frei  und  nicht 
lahmend,  p.  K.  wird  als  10  °/0  erwerbsunfähig  aus  der  Be- 
handlung entlassen. 

Fall  132*). 

J.  S.,  Arbeiter,  J.-Nr.  446,  ( Schlesische  Eisen-  und  Stahl- 
Berufsgenossenschaft),  28  Jahre  alt,  aus  Bismarckhütte,  erlitt 
am  15.  September  1889  durch  Schlag  mit  einer  Walze  eine 
starke  Quetschung  und  Zerreissung  der  Weichtheile  der  rechten 
Hand. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  21.  April  1890. 

Die  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  ist  atrophisch. 
Am  rechten  Handrücken  sieht  man  mehrere  narbige,  ver- 
tiefte und  verfärbte,  verschiebbare  Hautstellen  von  unbe- 
deutender Ausdehnung;  an  der  Speichenseite  des  rechten 
Zeigefingers  befindet  sich  eine  etwa  4^2  cm  lange,  strahlige 
derbe,  schmale  Narbe,  welche  sich  von  dem  oberen  Gelenk- 
kopf des  1.  Fingergliedes  an  herab  am  1.  Fingergliede  bis  in 
den  ersten  Zwischenfingerraum  schräg  hin  zieht,  und  dort 
strahl ig  in  der  Flaut  verläuft;  der  2.  Mittelhandknochen  ist 
verdickt.  Beim  Strecken  der  Finger  weicht  der  Zeigefinger 
vom  Mittelfinger  weit  ab.  Faustbildung  ist  sehr  unvollständig- 

Status  praesens  bei  der  Entlassung  am  28.  Juni  1890. 

Die  Muskulatur  ist  an  beiden  Vorderarmen  gleich 
stark  ausgebildet.  Die  Narben  sind  weicher  und  dehnbarer 
geworden.  Sämmtliche  Finger  können  gut  gestreckt  werden; 
die  Beugung  des  Zeigefingers  ist  zwar  noch  etwas  behindert, 
jedoch  nicht  in  dem  Masse,  dass  derselbe  mit  seinem  End- 
gliede  nicht  an  die  Flandfläche  angedrückt  werden  könnte,  oder 
die  Faustbildung  dadurch  unmöglich  würde,  p.  S.  wird  als  voll- 
ständig erwerbsfähig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

*)  Die  nach  Schluss  der  Krankengeschichten  und  noch  während  des  Druckes 
dieser  Arbeit  aus  der  Behandlung  entlassenen  Verletzten,  werden  nur  in  den 
nachstehenden  Tabellen  angeführt  werden. 
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Statistik 


der 


vom  19.  Oetober  1889  bis  zum  25.  Juli  INDO  überwiesenen  und 

entlassenen  Verletzten. 


Am  19.  Oetober  1889  verblieben  in  Behandlung  . 
Vom  19.  Oetober  1889  bis  25.  Juli  1890  wurden 

dem  Institute  überwiesen 

Im  Ganzen  wurden  also  in  dieser  Zeit  behandelt  . 
Von  diesen  wurden  aus  der  Behandlung  entlassen 

In  Behandlung  verblieben  somit 

Von  den  146  Verletzten  sind  entlassen: 

mit  Erfolg 

ohne  Erfolg 

und  zwar: 

von  der  Zucker-Berufsgenossenschaft  . , . . 

= Ziegelei-  = 

= Königl.  Eisenbahn- Direktion  Berlin 
= Königl.  Eisenbahn-Direktion  Breslau  . 


27  Verletzte 

192 

219 

146 

73 

142 

4 

1 

1 

1 

1 


Von  den  142  mit  Erfolg  Entlassenen  sind: 


29 vollständig  erwerbsfähig. 

41 nahezu  vollständig  erwerbsfähig 

(resp.  mit  einer  Rente  von  10 — 16%). 

24 um  40—80  % gebessert. 

13  * 40—60  % 

27  = 20 — 40  % 

8 = 5—20# 


16 
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der 


driu  Institute  bisher  überhaupt  überwiesenen  und  entlassenen 

Verletzten. 


Es  wurden  bisher  dem  Institute  überwiesen  . .277  Verletzte. 

Von  diesen  wurden  entlassen 204 

In  Behandlung  verblieben 73 

Von  den  204  Verletzten  sind  entlassen: 

mit  Erfolg1 198 

ohne  Erfolg1 6 - 

Von  den  ig8  mit  Erfolg  Entlassenen  sind: 


41  Verletzte 

vollständig  erwerbsfähig. 

52 

nahezu  vollständig  erwerbsfähig 
(resp.  mit  einer  Rente  von  10 — 15%). 

40 

um  00 — 80  % gebessert. 

22 

= 40—60  % 

33 

= 20—40  % 

10 

* 5—20  % 
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Art  der  Yerletznngeii  der  überwiesenen  Verunglückten 

(wobei  verschiedene  Doppelverletzungen). 


und  zwar: 

am  Oberarm  . . . . 
= Vorderarm  . . . 

s Fing'er 

= Oberschenkel  . . 
an  der  Kniescheibe  . 


I.  Brüche 


7 

23 

2 

22 

1 


am  Unterschenkel  und 


Knöchel 28 

an  den  Rippen  ....  1 

am  Schlüsselbein  ...  4 

=>  Becken 1 


II.  Verrenkungen  und  Verstauchungen. 

Schultergelenk  ....  6 Hüftgelenk 

Ellenbogengelenk  ...  2 Kniegelenk 

Handgelenk 6 Sprunggelenk 


III.  Contusionen. 


Rücken  .....  . 1 

Schulter 4 

Ellbogengelenk  ....  1 

Hand  und  Finger  ...  17 


Hüfte 

Oberschenkel  . . . 

Knie 

Fuss 


IV.  Ankylosen  (Gelenksteife). 

Schultergelenk  ....  12  j Hüftgelenk  . 

Ellbogengelenk  ....  9 ! Knie  . . . . 

Handgelenk 18  Fuss  . . 

Finger 11 

V.  Lähmungen 

der  oberen  Extremität  . . 3 

s unteren  = . . 1 


1 

1 

0 


2 


9 


i 


15 

20 

28 


Traumatische  Neurosen  . . 10. 


IG* 
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Tabellen 


über 


die  Erwerbsunfähigkeit  bei  der  Aufnahme  und  bei 

der  Entlassung. 


Bemerkung:  Der  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit  der  Verletzten  bei  der 

Aufnahme  wurde  dem  Institute  von  den  Berufs- 
genossenschaften mitgetheilt;  die  Gutachten  über  die 
Erwerbsfähigkeit  bei  der  Entlassung  aus  dem  Institute 
werden  nicht  von  den  Anstaltsärzten,  sondern  von 
andern  Sachverständigen  abgegeben. 
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Kall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d< 

Aufnahme. 

t u m 
2r 

Entlassun 

1 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  R., 

Zimmermann, 

20  Jahre  alt,  Lübben. 
J.-Nr.  277. 

29.  Juli  1889. 

10.  Novem 
1889. 

2 

Fuhrwerks- 

Berufsgenossenschaft 

D.  W., 

Kutscher,  43  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  278. 

2.  August 
1889. 

17.  Mär 
1890. 

3 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

G.  R., 

Arbeiter,  55 Jahre  alt, 
Steinau  a.  0. 
J.-Nr.  282. 

26  August 
1889. 

10.  Novem 
1889. 

4 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  Sch., 

Maurer,  35  Jahre  alt, 
Steinhübel. 
J.-Nr.  284. 

11.  August 
1889. 

10.  Novem 
1889. 

5 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

H.  H., 

Arbeiter,  48  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  289. 

16.  September 
1889. 

24.  Novem 
1889. 

6 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Berlin. 

Betriebsamt  Breslau — Sommerfeld. 

A.  Sch., 
Hilfsbremser, 

31  Jahre  alt,  Liegnitz. 
J.-Nr  290. 

• 

23.  September 
1889. 

10.  Novem 
1889. 

7 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

0.  K., 

Maurer,  16  Jahre  alt, 
Krinsch. 

J.-Nr.  294. 

31.  August 
1889. 

16.  Novem 
1889. 

8 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  D., 

Arbeiter,  25  Jahre  alt, 
Gandau. 

J.-Nr.  295. 

31.  August 
1889. 

9.Deceinl 

1889. 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsunfähigkeit 

bei  der  bei  der 
Auf-  Ent- 

nahme. lassung. 

/6.  1888.  Quetschung  des  Kniegelenkes. 

Folge:  Geschwulst  am  Kniegelenk  und  voll- 
ständige Unbeweglichkeit  in  demselben. 

100% 

40% 

/6.  1888.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels. 

Folge:  Schwäche  der  Muskulatur  des  ganzen 
Beines,  besonders  des  Unterschenkels  und 
mangelhafte  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk. 

100% 

20% 

/2.  1886.  Verrenkung  des  rechten  Oberarmes  und  Bruch 
des  rechten  Unterschenkels. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  im  rechten 
Schultereelenk  und  Schwäche  im  rechten  Unter- 

O 

Schenkel. 

90% 

40% 

/3.  1889.  Quetschung  und  Erschütterung  der  linken  Hüfte. 

Folge:  Schwäche  und  Unempfindlichkeit  im 

ganzen  linken  Beine.  Gehstörungen. 

30% 

20% 

j 9.  1887.  Linksseitiger  Knöchelbruch. 

Folge:  Difformität  im  unteren  Drittel  des 

Unterschenkels  und  mangelhafte  Beweglichkeit 
im  Sprunggelenk. 

50% 

15% 

/ 5.  1888.  Erschütterung  der  rechten  Körperhälfte  durch 
Fall. 

Folge:  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend, 
Schwäche  und  Bewegungsstörungen  im  rechten 
Beine. 

100% 

25% 

/5.  1889.  Bruch  des  rechten  Schenkelhalses. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  im  rechten 

Hüftgelenk,  Verkürzung  des  Oberschenkels  um 
3 cm. 

■ös. 

© 

© 

rH 

15% 

./ 5.  1889.  Quetschung  der  linken  Hand. 

Folge:  Atrophie  der  ganzen  Armmuskulatur 

und  der  Hand,  Unbeweglichkeit  im  Handgelenk 
und  den  Fingern. 

50% 

20% 
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Kall 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme 

t u m 
er 

Entlassung 

9 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

G.  G., 

Arbeiter,  30  Jahre  alt, 
Klein-Masselwitz. 
J.-Nr.  297. 

18.  September 
1889. 

30  Decemb 
1889. 

10 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

E.  Sch., 

Bremser,  44  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  298. 

2 1 . September 
1889. 

25.  Novemb 
1889. 

11 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

W.  J., 

Zimmermann, 
16  Jahre  alt, 
Pomikowo. 
J.-Nr.  299. 

24.  September 
1889. 

2.  Januar; 
1890. 

12 

Papier  -Verarbeitungs- 
Berufsgenossenschaft. 

R.  W., 

Lehrling,  18 Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  300. 

25.  September 
1889. 

1.  Decembe 
1889. 

13 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  G., 

Arbeiter,  39  Jahrealt, 
Breslau. 

J.-Nr.  301. 

25. September 
1889. 

9.  Decembt 
1889. 

14 

Fuhrwerks- 

Berufsgenossenschaft. 

D.  W., 

Kutscher,  50jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  302. 

1.  October 
1889. 

28.  Januar 
1890.  ; 

15 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  R., 

Zimmermann, 

36  Jahre  alt,  Kreisau. 
‘ J.-Nr.  303. 

1.  October 
1889. 

18.  Januar 
1890. 

16 

dto. 

R.Sch.,  Zimmermann, 
41  Jahre  alt, 
Kl.-Brese  b.  Strehlen. 
J.-Nr.  304. 

3.  October 
1889. 

31.  Januar 
1890. 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsu 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

jfäliigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

6.  1889.  Knöchelbruch  am  rechten  Bein. 

Folge:  Anschwellung  des  rechten  Unterschenkels 
und  Unbeweglichkeit  im  rechten  Sprunggelenk. 

100$ 

15$ 

5.  1889.  Bruch  des  linken  Oberarmkopfes. 

Folge:  Schwäche  der  Muskulatur  des  ganzen 
linken  Armes , Unbeweglichkeit  im  linken 
Schultergelenk. 

dienst- 

unfähig. 

dienst- 

fähig. 

irz  1889.  Quetschung  des  linken  Kniees. 

Folge:  Geschwulst  und  fixirte  Beugung  des 
Kniegelenks. 

100$ 

25$ 

'7.  1889.  Quetschung  der  rechten  Hand  und  Verletzung 
des  Zeige-  und  Mittelfingers. 

Folge:  Schwäche  des  rechten  Armes  und 

mangelhafte  Beweglichkeit  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers. 

20$ 

5$ 

Jahre  1887.  Rechtsseitiger  Schenkelhalsbruch. 

Folge:  Schwäche  des  rechten  Beines,  Ver- 
kürzung desselben  um  2 cm. 

100$ 

10$ 

^3.  1889.  Linksseitiger  Schlüsselbeinbruch. 

Folge:  Schwäche  des  linken  Armes  und  Un- 
beweglichkeit des  linken  Schultergelenkes. 

100$ 

40$ 

/ 4.  1889.  Hiebwunde  des  linken  Kniegelenkes  durch 
Aufschlagen  mit  einer  Axt. 

Folge:  Geschwulst  und  Unbeweglichkeit  des  Knie- 
gelenks, Atrophie  der  Muskulatur  des  linken  Beines. 

100$ 

40$ 

/6.  1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Starke  Atrophie  der  Muskulatur  des 

linken  Oberschenkels,  mangelhafte  Beweglichkeit 
im  Kniegelenk,  Verkürzung  des  Beines  um  4 cm. 

100$ 

15$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassunj 

17 

Steinbruchs- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  C., 

Steinbrecher, 
40  Jahre  alt, 
Kimschowitz 
bei  Tarnowitz. 
J.-Nr.  305. 

1.  October 
1889. 

1.  Decemb 
1889. 

18 

dto. 

P.J-, 

Cementzieher, 

35  Jahre  alt, 
Halbendorf  b.  Oppeln. 
J.-Nr.  306. 

1.  October 
1889. 

3.  Decemb 
1889. 

10 

Norddeutsche  Holz- 
Berufsgenossenschaft. 

F.  W., 

Pressmeister, 
23  Jahre  alt, 
Magdeburg. 

J.-Nr.  311. 

12.  October 
1889. 

21.  Decemt 
1889. 

20 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  Sch., 

Arbeiter,  21  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  313. 

21.  October 
1889. 

17.  Janua: 
1890. 

21 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

E.  P„ 

Ziegelarbeiter, 
37  Jahre  alt, 
Neustädtel. 
J.-Nr.  314. 

31.  October 
1889. 

18. Janua 
1800. 

22 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  s„ 

Arbeiter,  49  Jahre  alt, 
Redtkau. 

J.-Nr.  315. 

30.  October 
1889. 

12.  Februi 
1890. 

23 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

L.  G, 

Arbeiter,  34  Jahre  alt, 
Kaltdorf. 

J.-Nr.  316. 

29.  October 
1889. 

18.  Janua 
1890. 
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Zeit  und  Art  des^Unfalles. 

Ervverbsunläliigkeit 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

/l.  1888.  Bruch  des  linken  Unterschenkels. 

Folge:  Schwäche  der  Muskulatur,  Schmerzen 
an  der  Bruchstelle,  mangelhafte  Beweglichkeit 
im  Sprunggelenk. 

331/ 3% 

0% 

/ 3.  1881.  Erschütterung  der  Kreuzgegend. 

Folge:  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend  und 

Schwäche  in  den  Beinen. 

30% 

0% 

t 

/ 2.  1889.  Verstauchung  des  linken  Handgelenks. 

Folge:  Schwellung  und  mangelhafte  Beweg- 

lichkeit im  Handgelenk  und  Fingern. 

45% 

10% 

./7.  1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Starke  Atrophie  der  Muskulatur  des 
linken  Beines,  Verkürzung  desselben  um  7 cm. 

100% 

30% 

./ 7.  1889.  Bruch  des  linken  Vorderarmes. 

Folge:  Verkürzung  des  Vorderarmes  um  2 cm, 
mangelhafte  Beweglichkeit  im  Handgelenk  und 
den  Fingern. 

30% 

10% 

./ 5.  1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Knie-  und 
Sprunggelenk.  Verkürzung  des  Beines  um 
2 ll2  cm. 


./ 3.  1887.  Linksseitiger  Knöchelbruch. 

Folge:  Unbeweglichkeit  im  Sprunggelenk,  Ver- 
kürzung des  Beines  um  1 cm. 


100%  , 40% 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

Da 

d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung 

24 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  St, 

Maurer,  26  Jahre  alt, 
Wierschlesch 
bei  Gross-Strehlitz. 
J.-Nr.  317. 

22.  October 
1889. 

20.  Februa: 
1890. 

25 

dto. 

H.  T.,  Zimmermann, 
31  Jahre  alt, 
Pampitz. 
J.-Nr.  318. 

1.  November 
1889. 

6.  Februar 
1890. 

26 

dto. 

A.  Z., 

Maurer,  32  Jahre  alt, 
Münsterberg. 
J.-Nr.  319. 

4.  November 
1889. 

1.  Februar 

1890. 

27 

Berufsgenossenschaft 
für  chemische  Industrie. 

M.  R., 

Arbeiter,  26  Jahre  alt, 
Inowrazlaw. 
J.-Nr.  320. 

5.  November 
1889. 

28.  Januar 
1890. 

28 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

S.  G„ 

Maurer,  46  Jahre  alt, 
Lachwitz. 

J.-Nr  321. 

9.  November 
1889. 

17.  Februai 
1890. 

29 

dto. 

B.  Sch., 

Arbeiter,  36  Jahre  alt, 
Löwenberg. 
J.-Nr.  322. 

9.  November 
1889. 

20.  Februai 
1890. 

30 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  G„ 

Arbeiter,  50  Jahre  alt, 
Hundsfeld. 
J.-Nr.  323. 

2.  November 
1889. 

18.  Januar 
1890. 

31 

Norddeutsche  Holz- 
Berufsgenossenschaft. 

K.  G., 

Brettschneider, 

53  Jahr  alt,  Schrimm. 
J.-Nr.  307. 

7.  October 
1889. 

8.  Januar 
1890. 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsm 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

Galligkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

9.  1889.  Erschütterung  des  Beckens. 

Folge:  Störung  in  der  Gefühlssphäre  und 

Schwäche  der  unteren  Körperhälfte. 

100$ 

0$ 

G.  1889.  Linksseitiger  Knöchelbruch. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Sprung- 

gelenk. 

100$ 

15$ 

/7.  1889.  Linksseitiger  Knöchelbruch. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Sprung- 
gelenk. 

100$ 

0$ 

I6.  1888.  Verstauchung  des  linken  Fussgelenks. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  linken 

Sprunggelenk. 

60$ 

20$ 

/6.  1889.  Rechtsseitiger  Oberschenkelbruch. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Kniegelenk 
und  Muskelatrophie. 

100$ 

30$ 

17 . 1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Kniege- 
lenk; Verkürzung  des  linken  Beines  um  5 cm. 

100$ 

70$ 

/ 7.  1889.  Quetschung  des  rechten  Knies. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Knie- 
gelenk. 

100$ 

0$ 

/6.  1887.  Bruch  des  rechten  Unterarmes. 

Folge:  Starke  Beschränkung  der  Beweglichkeit 
im  Hand-,  Finger-  und  Ellenbogengelenk. 
Starke  Atrophie  der  rechtsseitigen  Armmus- 
kulatur. 

100$ 

0$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 1 
d 

Aufnahme. 

u m 
er 

Entlassung 

32 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

E.  E., 

Arbeiter,  48  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  308. 

12.  October 
1889. 

- 

29.  Januai 
1890.  1 

33 

34 

dto. 

F.  Sch., 

Maurer,  59  Jahre  alt, 
Bratsch. 

J.-Nr.  309. 

1.  October 
1889. 

28.  Decemb 
1889. 

dto. 

St.  J., 

Maurer,  40  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  327. 

13.  November 
1889. 

28.  Februa 
1890. 

35 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

V.  W., 
Hilfswärter, 
37  Jahre  alt, 
Mieschkowo. 
J.-Nr.  328. 

1.3.  November 
1889. 

18.  Januai 
1890. 

3G 

dto. 

L.  St., 

Schaffner,  51  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  329. 

14.  November 
1889. 

20.  Februa 
1890. 

37 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  K., 

Maurer,  31  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  330. 

14.  November 
1889. 

28.  Februa 
1890. 

38 

Speditions-,  Speicherei- 
und  Kellerei- 
Berufsgenossenschaft. 

G.  N., 

Arbeiter,  42  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  331. 

16.  November 
1889. 

23.  Decemb 
1889. 

39 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  L.,  Zimmermann, 
27  Jahre  alt, 
Gregorcowitz. 
J.-Nr.  332. 

16.  November 
1889. 

13.  März 
1890. 

1 

Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsn 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

nfiiliigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

r.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels. 

Folge:  Verkürzung  des  Beines  um  3 cm.  Er- 
hebliche Beschränkung  der  Beweglichkeit  im 
Kniegelenk. 

100% 

20$ 

8.  1889.  Verstauchung  des  rechten  Fusses. 

Folge;  Starke  Atrophie  der  Muskulatur  des 
rechten  Beines,  besonders  des  Unterschenkels; 
Behinderung  der  Beweglichkeit  im  Fussgelenk. 

100% 

15$ 

J.  1889.  Bruch  beider  Vorderarme  in  der  Nähe  des 
Handgelenks. 

Folge:  Muskelatrophie  beider  Vorderarme, 

mangelhafte  Beweglichkeit  in  Ellenbogen-,  Hand- 
und  Fingergelenken. 

100$ 

20$ 

8.  1889.  Verrenkung  des  linken  Ellenbogengelenks. 

Folge:  Muskelatrophie  des  linken  Armes  und 
mangelhafte  Beweglichkeit  im  Ellbogengelenk. 

100$ 

15$ 

8.  1889.  Verstauchung  des  linken  Ellenbogengelenks. 

Folge:  Vollständige  Unbeweglichkeit  im  Ellcn- 
bogengelenk  mit  starker  Muskelatrophie. 

dienst- 

unfähig. 

gebessert. 

7.  1889.  Bruch  des  linken  Unterarms. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  in  Hand- und 

O O o 

Fingergelenken. 

1 

100$ 

10$ 

7.  1889.  Erschütterung  der  Schulter. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk, Atrophie  der  Schultermuskulatur. 

75$ 

9 °L 

~.>/ü 

5.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  im  untern 
Drittel. 

100$ 

40$ 

Folge:  Schwäche  in  den  Gelenkbändern  des 

o 

Knies  und  Verkürzung  fies  Beines  um  4 cm. 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung 

40 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  w„ 

Zimmermann, 
42  Jahre  alt, 
Inowrazlaw. 

J.-Nr.  333. 

16.  November 
1889. 

6.  März  18t 

41 

dto. 

• 

A.  H., 

Zimmermann, 

3 7 Jahre  alt,  Breslau. 
J -Nr.  334. 

19.  November 
1889. 

15.  Mär; 
1890. 

42 

Berufsgenossenschaft 
für  chemische  Industrie. 

M.  W., 
Werkführer, 

26  Jahre  alt,  Breslau. 
J.-Nr.  336. 

23.  November 
1889. 

6.  Februa 
1890. 

43 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

L.  G., 

Arbeiter,  42  Jahre  alt, 
Romanshof. 
J.-Nr.  337. 

25.  November 
1889. 

20.  Janua 
1890. 

44 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

J.M., 

Arbeiter,  51  Jahre  alt, 
Haynau. 

J.-Nr.  338. 

25.  November 
1889. 

6.  Februa 
1890. 

1 

45 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

J.  K., 

Streckenarbeiter, 
26  Jahre  alt,  Oppeln. 
' J.-Nr.  339. 

28.  November 
1889. 

28. janua 
1890. 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

| • 

Erwerbsunfähigkeit 

bei  der  bei  der 
Auf-  i Ent- 
nahme. lassung. 

6.  1888.  Quetschung  der  linken  Schulter,  Bruch  des  linken 
Vorderarmes  in  der  Nähe  des  Handgelenks. 
Bruch  des  linken  Oberschenkels  in  der  Mitte 
und  Quetschung  des  linken  Kniegelenks. 
Folge:  Schwäche  des  linken  Armes  und  Be- 
wegungsbeschränkung im  Schultergelenk  und 
Handgelenk,  Faustbildung  unmöglich.  Muskel - 
atrophie  des  linken  Beines.  Schwellung  des 
' Kniegelenks  und  beschränkte  Beweglichkeit  in 
demselben. 

100% 

sä 

7.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterarmes  dicht  an  dem 
Handgelenk. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  rechten 
Armes,  Bewegungsstörung  im  Handgelenk. 

100% 

15% 

/8.  1889.  Quetschung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der 
linken  Hand. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  in  den 

Fingergelenken. 

15% 

1 

5% 

0.  1888.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  Beines, 
Bewegungsstörung  im  Kniegelenk,  Verkürzung 
des  Beines  um  2 cm. 

40% 

20% 

.3.  1887.  Bruch  des  rechten  Wadenbeines  und  Quetschung 
des  Kniegelenks. 

Folge:  Anschwellung  des  Kniegelenks  und 

Bewegungsstörungen  in  demselben,  Abmagerung 
des  rechten  Beines. 

100% 

15% 

/4.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Atrophie  der  Unterschenkelsmuskulatur, 
Verkürzung  des  Unterschenkels  um  21/a  cm>  An- 
schwellung des  Sprunkgelenks  und  Bewegungs- 

50% 

10% 

beschränkung  desselben. 


17 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossenschaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

tum 

er 

Entlassung. 

46 

Magdeburgische 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

P.  R„ 

Klempner, 

26  Jahre  alt,  Kraschau. 
J.-Nr  340. 

28.  November 
1889. 

23.  Februa 
1890. 

47 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  Sch., 

Maurer,  56  Jahre  alt, 
Falkenhain. 
J.-Nr.  341. 

25.  November 
1889. 

20.  Februa 
1890. 

48 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  H., 

Arbeiter,  27  Jahre  alt, 
Widatowo. 
J.-Nr.  342. 

2.  Decembcr 
1889. 

20.  Februa 
1890. 

49 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  W., 

Zimmergeselle, 
33  Jahre  alt, 
Neu-Leubusch. 
J.-Nr.  345. 

4.  December 
1889. 

17.  März 
1890.  i 

50 

dto. 

J.  B., 

Maurer,  37  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  347. 

14.  December 
1889. 

5.  April  189 

51 

dto. 

i 

A.  P„ 

Maurerpolier, 
52jahre  alt,  Breslau. 
J.-Nr.  348. 

16.  December 

1889. 

5.  April  189 

52 

Norddeutsche  Edel-  und 
Unedel-Industrie- 
Berufsgenossenschaft. 

G.  Sch., 
Feuermann, 

60  fahre  alt,  Grünberg. 
J.-Nr.  349. 

16.  December 
1889. 

1.  März  189 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsuiifaliigkeit 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

'12.  1887.  Bruch  des  linken  Vorderarmes  und  der  rechten 
Kniescheibe. 

Folge:  Schwäche  der  Muskulatur  des  linken 

Armes  und  mangelhafte  Beweglichkeit  im  rechten 
Kniegelenk,  sowie  Muskel-Atrophie  des  rechten 
Beines. 

100# 

10# 

'2.  1889.  Quetschung  des  linken  Fusses. 

Folge:  Geschwulst  des  Fussrückens,  mangelhafte 
Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  und  erschwer- 
tes Gehen. 

6 6 2/3  # 

15# 

1.  1888.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Muskelatrophie  des  linken  Beines, 

Bewegungsbeschränkung  im  Kniegelenk,  Ver- 
kürzung des  Beines  um  2 cm. 

50# 

5# 

/ 7.  1889.  Bruch  des  Knken  Oberschenkels,  Bruch  von 
4 Rippen,  Verrenkung  der  Schulter. 

Folge:  Verkürzung  des  Beines  um  5 cm., 
Atrophie  der  Oberschenkelmuskulatur,  be- 
schränkte Beweglichkeit  in  Hilft-  und  Kniegelenk. 

100# 

33%% 

/8.  1889.  Bruch  beider  Vorderarme  im  unteren  Drittel. 

Folge:  Starke  Atrophie  der  beiderseitigen  Vor- 
derarmmuskulatur, Bewegungsbeschränkung  in 
Hand-  und  Fingergelenken. 

100# 

10# 

/8.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel. 

Folge:  Starke  Bewegungsbeschränkung  und 

Schmerzhaftigkeit  im  Sprunggelenk  und  an  der 
Bruchstelle. 

100# 

10% 

/7.  1889.  Bruch  des  linken  Vorderarmes  dicht  über  dem 
Handgelenk. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  linken 

Vorderarmes.  Unbeweglichkeit  im  Handgelenk 
und  den  Fingern. 

20# 

17* 

10% 

1 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

Da 

d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung 

53 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

1 , 

j.  K., 

Arbeiter,  40  Jahre  alt, 
Smolice. 

J.-Nr.  350. 

18.  December 
1889. 

26.  Februa 
1890. 

54 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

W.  G., 

Arbeiter,  39  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  353. 

18.  December 
1889. 

17.  Februa 
1890. 

55 

dto. 

C.  Z., 

Streckenarbeiter, 
20  Jahre  alt,  Kattowitz. 
J.-Nr.  354. 

19.  December 
1889. 

11.  März 
1890.1 

56 

dto. 

W.  K., 

Hilfsbremser, 
40jahre  alt,  Breslau. 
J.-Nr.  355. 

19.  December 
1889. 

13.  März 
1890.  ^ 

57 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  M., 

Arbeiter,  30  Jahre  alt, 
Gora. 

J.-Nr.  356. 

1 9.  December 
1889. 

25.  Februz 
1890.  j 

58 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  G.,  V orarbeiter, 
29  Jahre  alt,  Posen. 
J.-Nr.  357. 

31. December 
1889. 

1.  April  189 

59 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

E.  S„ 

Streckenarbeiter, 

6 0 J ahre  alt , Löwen . 
J.-Nr.  360. 

13.  Januar 
1890. 

29.  März 
1890. 

60 

Speditions-,  Speicherei- 
und  Kellerei- 
Berufsgenossenschaft. 

A.  H., 

Maurer,  40jahre  alt, 
Rawitseh. 
J.-Nr.  361. 

13. Januar 
1890. 

19.  März 
1890.  j 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbs» 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

ifähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

^11.  1889.  Bruch  des  linken  Oberarmes  im  oberen  Drittel. 

Folge:  Bildung  eines  falschen  Gelenkes. 

Atrophie  der  Armmuskulatur,  Verkürzung  des 
Oberarmes  um  1 l/2  cm;  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  im  Schultergelenk. 

o 

33  %% 

2.  1889.  Bruch  der  linken  Speiche. 

Folge : Atrophie  der  linksseitigen  Vorderarmmus- 
kulatur. Beschränkung  der  Beweglichkeit  im 

Flandgelenk,  halbgekrümmte  Stellung  der  Finger, 
Faustbildung  unmöglich. 

t— k 

O 

o 

0$ 

Ij:  1889.  Bruch  des  linken  Unterschenkels  im  oberen 
Drittel. 

Folge:  Anschwellung  am  Sprunggelenk,  Lähmung 
der  Beuger  des  Fusses. 

100$ 

33  %% 

/ll.  1889.  Verrenkung  der  linken  Schulter. 

Folge:  Atrophie  der  gesammten  Armmus- 

kulatur. Mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk. 

100$ 

15$ 

/8.  1889.  Quetschung  des  rechten  Ellenbogengelenks. 

Folge:  Starke  Behinderung  der  Beugung  und 
Streckung,  Pro-  und  Supination.  Unbeweglichkeit 
des  rechten  Zeigefingers. 

100$ 

10$ 

/ 6.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels. 

Folge:  Difformität  des  Oberschenkels.  Be- 
schränkte Beweglichkeit  im  Kniegelenk. 

100$ 

40$ 

/6.  1889.  Verstauchung  des  linken  Fussgelenks. 

Folge:  Starke  Schwellung  des  linken  Unter- 
schenkels und  linken  Fussgelenks.  Unbeweg- 
lichkeit im  Sprunggelenk. 

100$ 

50$ 

./ 2.  1888.  Bruch  des  linken  Unterschenkels. 

Folge:  Beweglichkeitsbeschränkung  des  fuss- 

gelenks, Atrophie  der  linksseitigen  Unterschenkel- 
muskulatur, Verkürzung  des  linken  Beines  um  2 cm. 

50$ 

15$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

tum 

er 

Entlassung 

61 

Papier -Verarbeitungs- 
Berufsgenossenschaft. 

A.  R., 
Arbeiterin, 

23Jahre  alt,  Neurode. 
J.-Nr.  358. 

3. Januar 
1890. 

15.  März 
1890. 

62 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

P.  w., 

Stationsschlosser, 
32  Jahre  alt, 
Kreuzburg. 
J.-Nr.  363. 

14.  Januar 
1890. 

29.  März 
1890. 

63 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

G.F., 

Arbeiter,  34  Jahre  alt, 
Dommerschleben. 
J.-Nr.  364. 

15.  Januar 
1890. 

8.  April  181 

64 

Fuhrwerks- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  D., 

Kutscher,  35  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  365. 

15.  Januar 
1890. 

15.  April 
1890. 

65 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  St, 

Arbeiter,  47  Jahre  alt, 
Klein-Schöppenstädt. 
J.-Nr.  366. 

16.  Januar 
1890. 

22.  März. 
1890. 

66 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

E.  A„ 

Handlanger, 
30  Jahre  alt, 
Rüden. 
J.-Nr.  367. 

17.  Januar 
1890. 

3.  April  181 

67 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

L.  M., 
Dachdecker, 

42  Jahre  alt,  Braetz. 
J.-Nr.  369. 

20.  Januar 
1890. 

26.  März 
1890. 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsu 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

nfähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

1.  1889.  Quetschung  der  rechten  Hand  mit  Zerreissung 
der  Weichtheile. 

F olge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  Unterarmes, 
der  Hand  und  besonders  des  Daumenballens, 
Faustbildung  unmöglich,  in  der  Hohlhand  eine 
schmerzhafte  Narbe. 

75% 

33*/»# 

5.  1889.  Zerrung  im  rechten  Kniegelenk. 

Folge:  Bewegungsstörungen  und  Schmerzen  in 
demselben. 

50  %? 

0% 

br.  1889.  Verletzung  des  Ringfingers  der  linken  Hand. 

Folge:  Verlust  des  Ringfingers  und  mangel- 
hafte Beweglichkeit  der  übrigen  Finger. 

50% 

20% 

8.  1889.  Bruch  der  rechten  Elle  im  oberen  Drittel. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Ellbogen- 
gelenk, Atrophie  der  rechtsseitigen  Oberarm- 
muskulatur. 

100% 

0% 

1.  1886.  Bruch  des  rechten  Oberarmes  und  des  linken 
Schlüsselbeines. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk, Atrophie  der  Muskulatur  der  rechten 
Schulter  und  des  rechten  Armes. 

50% 

0% 

'8.  1889.  Quetschung  der  Kreuz-  und  der  linken  Hüft- 
gegend. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  linken 

Beines,  Schwäche  in  den  Beinen  und  erschwer- 
tes Gehen. 

100% 

0% 

'4.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  im  Knie- 

gelenk, Verkürzung  des  rechten  Beines  um  3 cm. 

100% 

33  73% 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

I 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung 

68 

i 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

P.  W., 

Zimmermann, 
21  Jahre  alt, 
Wirsewitz. 
J.-Nr  370. 

20.  Januar 
1890. 

6.  Mai  189( 

69 

Müllerei- 

Berufsgenossenschaft. 

P.  B., 

Müllergeselle, 
27  Jahre  alt, 
Lerchenborn. 
J.-Nr.  371. 

21.  Januar 
1890. 

4.  März  189 

70 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  R., 

Arbeiter,  51  Jahre  alt, 
Berthelsdorf. 
J.-Nr.  372. 

20.  Januar 
1890. 

14.  April 
1890.  ! 

71 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  W., 

Arbeiter,  37  Jahre  alt, 
Hennersdorf, 
J.-Nr.  374. 

22.  Januar 
1890. 

26.  April 
1890. 

72 

Brauerei-  und  Mälzerei- 
Berufsgenossenschaft. 

J.  H„ 

Kutscher,  30  Jahre  alt. 
Gogolin. 

J.-Nr.  375. 

23.  Januar 
1890. 

22.  März 
1890. 

73 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  W., 

Zimmermann, 
53  Jahre  alt, 
Neustadt. 
J.-Nr.  376. 

25.  Januar 
1890. 

1.  April  189 

74 

Müllerei- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  B„ 

Müllergeselle, 
26  Jahre  alt, 
Ober-Gurig. 
J.-Nr.  377. 

15.  Januar 
1890. 

16.  März 
1890.  ' 

Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbs»] 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

ifähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

9.  1889.  Linksseitiger  Knöehelbruch. 

Folge:  Starke  Beweglichkeitsbeschränkung  im 
linken  Fussgelenk.  Muskelatrophie  des  linken 
Unterschenkels. 

"1 

100$ 

40$ 

l2.  1887.  Erschütterung  der  linken  Körperhälfte. 

Folge:  Schwäche  im  linken  Arm  und  Bein. 

• 

25$ 

10$ 

'8.  1889.  Beckenbruch. 

Folge:  Behinderung  der  Beugung  und  Streckung 
des  Oberkörpers. 

100$ 

15$ 

Ul.  1888.  Quetschung  des  rechten  Kniegelenks. 

Folge:  Anschwellung  und  Unbeweglichkeit 

desselben,  Atrophie  der  Muskulatur  des  rechten 
Oberschenkels. 

100$ 

25$ 

LO.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Fussge- 
gelenk,  Atrophie  der  rechtsseitigen  Unter- 
schenkelmuskulatur. 

50$ 

15$ 

/8.  1889.  Bruch  des  linken  Unterarmes  im  unteren  Drittel. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  in  Ellen- 

bogen-, Hand-  und  Fingergelenken,  Atrophie 
der  Muskulatur. 

100$ 

15$ 

/3.  1889.  Zerrung  der  Rückenmuskulatur. 

Folge:  Angebliche  Rückenschmerzen  und  Be- 
schwerden beim  Beugen  und  Strecken  des  Rumpfes. 

25$ 

0$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

tum 

er 

Entlassung 

75 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

G.  B., 

Zimmermann, 
54  Jahre  alt, 
Mittel-Faulbrück. 
J.-Nr.  379. 

28.  Januar 
1890. 

16.  April 
1890. 

76 

Schlesische 
Eisen-  und  Stahl- 
Berufsgenossenschaft. 

J.  N., 

Arbeiter,  34  Jahre  alt, 
Bismarckhütte. 
J.-Nr.  380. 

29. Januar 
1890 

26.  März 
1890. 

77 

Landwirthschaftliche 

Berufsgenossenschaft 

Posen. 

L.  W., 

Arbeiter,  44  Jahre  alt, 
Chrostow. 

J.-Nr.  381. 

30  Januar 
1890. 

3.  April  189 

78 

Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

C.  M., 

Zugführer,  44  Jahre  alt, 
Cüstrin. 

J.-Nr.  382. 

31.  Januar 
1890. 

14.  April 
1890. 

79 

Sächsische  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft. 

W.  A., 

Arbeiter,  50  Jahre  alt, 
Branitz. 

J.-Nr.  383. 

31.  Januar 
1890. 

1.  Mai  189 

80 

Landwirthschaftliche 

Berufsgenossenschaft 

Posen. 

J.  K„ 

Arbeiter,  69  Jahre  alt, 
Rybojadel, 

J.-Nr.  385. 

1.  Februar 
1890. 

15.  April 
1890. 

81 

Steinbruch- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  H., 

Steinbrecher, 
40  Jahre  alt, 
Striegau. 
J.-Nr.  386. 

3.  Februar 
1890. 

14.  April 
1890. 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Emrbsiu 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

ifähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

/8.  1889.  Quetschung  der  linken  Hüfte. 

Folge:  Schwäche  und  Atrophie  der  Muskulatur 
des  Unken  Beines. 

25$ 

0$ 

./ 9.  1888.  Quetschung  des  rechten  Fusses. 

Folge:  Anschwellung  des  rechten  Sprunggelenks 
und  Fusses,  mangelhaftk  Beweglichkeit  im 
Sprunggelenk. 

60$ 

0$ 

./ 3.  1889.  Quetschung  des  linken  Armes. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Arm-  und 
Handmuskulatur.  Mangelhafte  Beweglichkeit 

im  Handgelenk  und  in  den  Fingern. 

662/3$ 

20$ 

,/l  1 . 1889.  Erschütterung  der  linken  Körperhälfte. 

Folge:  Schwäche  in  der  linken  Körperhälfte 
und  Zittern  im  linken  Arm  und  Bein. 

Dienst- 

unfähig. 

Dienst- 

fähig. 

i./5.  1889.  Verrenkung  des  linken  Handgelenks. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Armmus- 

kulatur, beschränkte  Beweglichkeit  im  Hand- 
gelenk. 

50$ 

20$ 

Vlai  1889.  Verrenkung  des  linken  Schultergelenks. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Schulter-  und 
Armmuskulatur,  beschränkte  Beweglichkeit  in 
Schulter-,  Hand-  und  Fingergelenken. 

50$ 

337.3$ 

5,/8.  1889.  Quetschung  des  rechten  Daumens. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  desselben. 

15$ 

1 

10$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

u m 
er 

Entlassung 

82 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  P., 

Maurer,  47  Jahre  alt, 
Kühschmalz 
bei  Neisse. 

J.-Nr.  387. 

3.  Februar 
1890. 

23.  Mai  18t 

83 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  L., 

Maschinenmeister, 
41  Jahr  alt, 
Ottleben 
J.  Nr.  388. 

4.  Februar 
1890. 

26.  Febru; 
1890. 

84 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschäft. 

A.  K., 

Zimmermann, 
55  Jahr  alt, 
Breslau. 
J.-Nr.  389. 

4.  Februar 
1890. 

19.  Mai  18l 

85 

dto. 

B.  H., 

Maurer,  39  Jahre  alt, 
Posen. 

J.-Nr.  390. 

8.  Februar 
1890. 

6.  Mai  18t 

86 

dto. 

C.  PI., 

Maurer,  54  Jahre  alt, 
Dambrau. 

J.-Nr.  391. 

10.  Februar 
1890. 

I 

23.  Mai  18t 

87 

Müllerei- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  K., 

Müllergeselle, 
37  Jahre  alt, 
Breslau. 
J.-Nr.  392. 

10.  Februar 
1890. 

2.  Juni  18 

88 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  W., 

Arbeiter,  53  Jahre  alt, 
Sabine. 

J.-Nr.  393. 

10.  Februar 
1890. 

8.  Mai  181 

9 •' 

Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsui 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

ifähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

/5.  1889.  Quetschung  des  rechten  Sprunggelenks  und 
Fusses. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  im  Fuss- 

gelenk.  Atrophie  der  Muskulatur  des  ganzen 
Beines,  besonders  des  Unterschenkels. 

100$ 

15$ 

/10.  1888-  Quetschung  des  rechten  Schultergelenks. 

Folge:  Schmerzen  im  Schultergelenk  bei  ac- 

tiven  und  passiven  Bewegungen. 

25$ 

0$ 

/ 10.  1889.  Bruch  des  linken  Vorderarmes. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  in  Hand- 

und  Fingergelenken,  Muskelatrophie. 

100$ 

0$ 

./ io.  1889.  Zellgewebsentzündung  der  linken  Hand  und 
des  linken  Vorderarmes  in  Folge  Quetschung. 
Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  in  Hand- und 
Fingergelenken 

50$ 

10$ 

/9.  1889.  Bruch  tles  linken  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Anschwellung  des  linken  Unterschenkels 
und  starke  Bewegungsbeschränkung  im  Sprung- 
gelenk. 

100$ 

33V*% 

11.  1888.  Verrenkung  des  linken  Schultergelenks. 

Folge:  Atrophie  der  linken  Schultermuskulatur. 
Beschränkte  Beweglichkeit  im  linken  Schulter- 
gelenk. 

33  'k% 

20$ 

../9.  1889.  Complicirter  Splitterbruch  des  rechten  Unter- 
schenkels zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel. 
Folge:  Muskelatrophie  deslinken  Unterschenkels, 
Verkürzung  desselben  um  3 cm. 

75$ 

25$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a t 
d< 

\ 

Aufnahme. 

u m 
ir 

Entlassung 

89 

Schlesische  Eisen-  und 
Stahl- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  H, 

Puddler,  45  Jahre  alt, 
Bismarckhütte. 
J.-Nr.  395. 

17.  Februar 
1890. 

24.  April 
1890. 

90 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  Sch., 

Arbeiter,  36  Jahre  alt, 
Lorke. 

J.-Nr.  396. 

18.  Februar 
1890. 

8.  Mai 
1890. 

91 

Ostdeutsche 

Binnen-Schifflahrts- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  H., 
Bootsmann, 
41  Jahre  alt, 
Neuendorf. 
J.-Nr.  397. 

/ 

19.  Febrnar 
1890. 

3.  Mai 
1890. 

92 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

G.  G., 

Arbeiter,  14  Jahre  alt, 
Buchelsdorf. 
J.-Nr.  398. 

20.  Februar 
1890. 

G.  April 
1890. 

93 

Brauerei-  und  Mälzerei- 
Berufsgenossenschaft. 

W.  L., 

Brauergeselle, 
30  Jahre  alt, 
Breslau. 
J.-Nr.  401. 

26.  Februar 
1890. 

30.  April 
1890. 

94 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

R.  H„ 

Arbeiter,  37  Jahre  alt, 
Obersiegersdorf. 
J.-Nr.  402. 

26.  Februar 
1890. 

12.  Mai  18- 

271 


Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsui 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

ifähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

8.  1889.  Zellgewebsentzündung  des  linken  Vorderarmes 
und  der  linken  Hand. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  in  Hand- 
und  Fingergelenken,  Muskelatrophie. 

50% 

20$ 

/ 1.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterarmes  im  unteren  Drittel. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Vorder- 

armmuskulatur. Beschränkung  der  Pro-  und  Supi- 
nation und  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Hand- 
gelenk. 

33  %% 

0$ 

/7.  1889.  Bruch  des  linken  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Bewegungshemmung  im  linken  Knie- 
gelenk. Verkürzung  des  Unterschenkels  um 
2 cm.  Muskelatrophie  des  linken  Beines. 

80$ 

10$ 

/ 10.  1889.  Quetschung  und  Zerreissung  der  Muskulatur 
an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels. 
Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Oberschenkel- 
muskulatur, beschränkte  Beweglichkeit  im  Knie- 
gelenk. 

G0$ 

10$ 

./4.  1889.  Quetschung  des  rechten  Knies. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Oberschenkel- 
muskulatur, Unbeweglichkeit  im  Kniegelenk. 

o 

tH 

75$ 

11.  1889.  Bruch  des  linken  Unterschenkels  im  oberen 
Drittel  und  Quetschung  des  rechten. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Unterschenkel- 
muskulatur, mangelhafte  Beweglichkeit  im  Knie- 
und  Sprunggelenke  und  Verkürzung  um  3 cm.; 
rechterseits  Schwäche  im  ganzen  Beine. 

100$ 

1 

15$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

Datum 

der 

Aufnahme.  Entlassung 

95 

Fuhrwerks- 

Berufsgenossenschaft. 

P.  R., 

Kutscher,  3 2 Jahre  alt, 
Eisleben. 

J.-Nr.  403. 

24.  Februar 
1890. 

12.  Mai 
1890. 

90 

97 

Knappschaft- 

Berufsgenossenschaft. 

B.  T , 

Arbeiter,  21  Jahre  alt, 
Deutsch-Piekar. 
J.-Nr.  400. 

24.  Februar 
1890. 

3.  Mai  189 

Speditions-,  Speicherei- 
und  Kellerei- 
Berufsgenossenschaft. 

A.  P., 

Kutscher,  29  Jahre  alt, 
Strehlen. 

J.-Nr.  405. 

26.  Februar 
1890. 

3.  Mai  189 

98 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  T., 

Drainarbeiter, 
60  Jahre  alt, 
Salesche. 
J.-Nr.  404. 

26.  Februar 
1890. 

1.  Juni  189 

99 

Steinbruchs- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  R., 

Cementarbeiter, 
47  Jahre  alt, 
Arnsdorf. 
J.-Nr.  406. 

27,  Februar 
1890. 

6.  Mai  189 

100 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

H.  S. 

Hilfswärter, 
38  Jahre  alt, 
Lissa. 
J.-Nr.  408. 

3.  März  1890. 

29.  März 
1890. 

I 

101 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

[.  Sch., 

Arbeiter,  25  Jahre  alt, 
Loewen. 

J.-Nr.  411. 

6.  März  1890. 

10.  Mai  189 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

E, — 

Erwerbsunfähigkeit 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

^5.  1889.  Bruch  beider  Unterschenkel. 

Folge:  Schwäche  in  der  Muskulatur  beider 
Unterschenkel,  Verkürzung  des  linken  um  1 !/2  cm- 

75$ 

40$ 

/9.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberarmes. 

Folge:  Atrophie  des  ganzen  rechten  Armes, 
Verkürzung  desselben  um  1 cm. 

50$ 

15$ 

/ 9.  1889.  Erschütterung  der  Kreuzbeingegend. 

Folge:  Schmerzen  im  Kreuz  bei  Bewegungen 

des  Rumpfes  und  Schwäche  in  den  Beinen. 

75$ 

10$ 

./ 8.  1889.  Verstauchung  des  rechten  Fussgelenks. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Unter- 

schenkelmuskulatur, Anschwellung  und  mangel- 
hafte Beweglichkeit  des  Fussgelenks. 

-l 

0$ 

11.  1889.  Bruch  des  rechten  Vorderarms  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Vorderarm- 
muskulatur und  mangelhafte  Beweglichkeit  im 
Handgelenk- 

100$ 

0$ 

./12.  1889.  Quetschung  der  linken  Hüfte. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  linken 
Beines,  Schmerzen  in  demselben  und  in  der 
linken  Hüfte. 

100$ 

0$ 

>./ll.  1889.  Bruch  des  rechten  Ober-  und  Vorderarmes. 

Folge:  Atrophie  der  gesammten  rechtsseitigen 
Armmuskulatur,  Verkürzung  des  Armes  um 
1 cm.  Bewegungsbeschränkung  im  Schulter- 

und  Ellenbogengelenk. 

50$ 

20$ 

18 
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Fall.  1 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

u m 
sr 

Entlassung 

102 

Landwirtschaftliche 

Berufsgenossenschaft 

Posen. 

P.  w„ 

Knecht,  16  Jahre  alt, 
Alberhoske, 

Kr.  Neutomischel. 
J.-Nr.  412. 

7.  März  1890. 

19.  Mai  189 

103 

Königl.  Eisenbahn- 
Direction  Berlin. 

(Eisenbahn-Betriebsamt  Breslau  — 
Sommerfeld.) 

E.  G., 

Schrankenwärter, 
49  Jahr  alt, 
Arnsdorf. 
J.-Nr.  418. 

12.  März 
1890. 

19.  Mai  189 

104 

Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

C.  H., 

Bahnwärter, 
49  Jahre  alt, 
Czempin. 
J.-Nr.  423. 

16  März 
1890. 

10.  Mai  18g 

105 

Speditions-,  Speic’nerei- 
und  Kellerei- 
Berufsgenossenschaft. 

S.  K , 

Handlungsgehilfe, 
27  Jahre  alt, 
Königshütte. 
J.-Nr.  426. 

19.  März 
1890. 

31.  März 
1890. 

106 

Leder-Industrie- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  P„ 

Arbeiter,  44  Jahre  alt, 
Freistadt. 

J.-Nr.  433. 

1.  April  1890. 

25.  April 
1890. 

107 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  G„ 

Arbeiter,  49  Jahre  alt, 
Neuteich. 

J.-Nr.  417. 

12.  März 
1890. 

24.  Mai  181 

108 

Schles.  Landwirthschaftl. 
Berufsgenossenschaft. 

F.  B , 

Arbeiter,  61  jahre  alt, 
Kalkau. 

J.-Nr.  432. 

1.  April  1890. 

24.  Mai  18g 
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ifähigkeit 

Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsui 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

.fl.  1889.  Complicirter  Bruch  des  linken  Unterschenkels. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Unterschenkel-  . 
muskulatur,  Anschwellung  des  linken  Fussgelenks, 
beschränkte  Beweglichkeit  in  demselben. 

100$ 

10$ 

I./9.  1889.  Quetschung  der  rechten  Hand  und  Bruch  des 
rechten  Zeige-  und  Mittelfingers. 

Folge:  Schwäche  der  rechten  Hand  und  mangel- 
hafte Beweglichkeit  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers. 

40$ 

20$ 

nuar  1890.  Quetschung  der  rechten  Hand  mit  nachfolgen- 
der Bindegewebsentzündung. 

Folge:  Gekrümmte  Stellung  der  Finger  und  Un- 
vermögen dieselben  zu  beugeu  und  zu  strecken. 

Dienst- 

unfähig. 

Dienst- 

fähig. 

/l 0 - 1889.  Bruch  des  linken  Unterschenkels  an  der  Grenze 
zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel. 

Folge:  Schwäche  der  Unterschenkelmuskulatur 
und  mangelhafte  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk. 

75$ 

10$ 

3./10.  1888.  Bruch  des  rechten  Oberarmes,  Doppelbruch 
des  linken  Vorderarmes. 

Folge:  Schwäche  im  ganzen  rechten  Arm. 

25$ 

10$ 

d.J 10.  1889.  Bruch  des  linken  Unterarmes. 

Folge:  Beschränkte  Beweglichkeit  im  Ellen- 
bogengelenk, Atrophie  der  Muskulatur  des  linken 
Vorderarmes  und  der  linken  Hand. 

50$ 

0$ 

3./11.  1889.  Verrenkung  des  linken  Schultergelenks. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Arm-  und 

Schultermuskulatur,  beschränkte  Beweglichkeit 
im  Schultergelenk. 

40$ 

10$ 

18* 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a t 
d( 

Aufnahme. 

u m 
3r 

Entlassung. 

109 

Norddeutsche  Holz- 
Berufsgenossenschaft. 

F.  G., 

Schneidemüller, 
66  Jahre  alt, 
Müllrose. 
J.-Nr.  407. 

1.  März  1890. 

26.  Mai  1 89< 

110 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  H„ 

Wagenbremser, 
37  Jahr  alt, 

T untschendorf. 
J.-Nr.  410. 

5.  März  1890. 

1.  Juni  189' 

111 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  D„ 

Arbeiter,  28  Jahre  alt, 
Gross-Lassowitz. 
J.-Nr.  414. 

1.  März  1890. 

4.  Juni  1890 

112 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  E., 

Arbeiter,  27  Jahre  alt, 
Seifersdorf. 
J.-Nr.  420. 

15.  März 
1890. 

8.  Juni  1890 

113 

Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Breslau. 

J.  M„ 

Rangirer,  29  Jahre  alt, 
Schönau. 

J.-Nr.  343. 

3 December 
1889. 

114 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

L.  S., 

Zimmermann, 
60  Jahre  alt, 
Goschütz. 
J.-Nr.  409. 

3.  März  1890. 

13.  Juni  189 

115 

Landwirthschaftliche 

Berufsgenossenschaft 

Posen. 

C.  K.v 

Arbeiter,  36  Jahre  alt 
Boguslaw. 
J.-Nr.  438. 

9.  April  1890. 

10.  Juni  189 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsui 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

ifähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

./8.  1888.  Complicirter  Bruch  des  linken  Unterschenkels 
im  mittleren  Drittel. 

Folge:  Verkürzung  des  linken  Unterschenkels 
um  2 cm.,  Atrophie  desselben,  beschränkte  Be- 
weglichkeit im  Fussgelenk. 

662/3% 

50% 

(h  1888.  Complicirter  linksseitiger  Unterschenkelbruch. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Unterschenkel- 
muskulatur, Verkürzung  des  linken  Unterschenkels 
um  6 cm.,  Unbeweglichkeit  des  Fussgelenks. 

15% 

50% 

)./4.  1889.  Quetschung  der  Muskulatur  des  linken  Beines. 

Folge:  Muskelatrophie  des  verletzten  Beines 
und  Schmerzen  in  demselben  bei  Witterungs- 
wechsel. 

50% 

0% 

2./H.  1889.  Ueberbiegen  der  rechten  Hand. 

Folge:  Radialis-Lähmung,  Atrophie  der  rechts- 
seitigen Armmuskulatur,  Beschränkung  der  Be- 
weglichkeit in  Arm  und  Hand. 

15% 

10% 

ebruar  1887.  Verstauchung  des  rechten  Fussgelenks. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Unter- 

schenkelmuskulatur, starke  Anschwellung  des 
Sprunggelenks,  beschränkte  Beweglichkeit  eben- 
daselbst. 

75 % 

15% 

6 /11.  1889.  Bruch  des  rechten  Vorderarmes. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Armmusku- 
latur, beschränkte  Pro-  u.  Supination,  behinderte 
Beweglichkeit  im  Handgelenk. 

35% 

15$ 

2./7.  1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Schenkel- 

muskulatur, Verkürzung  des  linken  Beines  um  4 cm. 

50% 

10% 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung. 

116 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  T„ 

Arbeiter,  49  Jahre  alt, 
Neurode. 

J.-Nr.  427. 

22.  März 
1890. 

23.  Mai  1890 

117 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

W.  K, 

Zimmermann, 
44  Jahre  alt, 
Ivapsdorf. 
J.-Nr.  419. 

13.  März 
1890. 

22.  Juni  1890 

118 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  D., 

Arbeiter,  46  Jahre  alt, 
Tutzow. 

J.-Nr.  413. 

10.  März 
1890. 

28.  Juni  1890 

119 

Brauerei-  und  Mälzerei- 
Berufsgenossenschaft. 

C.  G„ 

Kutscher,  56  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  415. 

11.  März 
1890. 

2 5.  Juni  1890 

120 

Steinbruchs- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  P„ 

Steinbrecher, 
57  Jahre  alt, 
Giersdorf. 
J.-Nr.  421. 

15.  März 
1890. 

13.  Juni  1890 

121 

Fuhrwerks- 

Berufsgenossenschaft. 

W.  M., 

Kutscher  52  Jahre  alt, 
Greififenbet'g. 
J.-Nr.  445. 

19.  April 
1890. 

22.  Juni  1890 

122 

Schlesische 

Landwirtschaftliche 

Berufsgenossenschaft. 

A.  P„ 

Waldarbeiter, 
44  Jahre  alt, 
Tempelhof. 
J.-Nr.  429. 

'25.  März 
1890. 

22.  Juni  1890 

279 


Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsnil 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

lähigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

Sptbr.  1889. Linksseitiger  Schenkelhalsbruch. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Beinmusku- 
latur, vollständige  Unbeweglichkeit  im  Hüftgelenk. 

100$ 

100$ 

/ll.  1889.  Verstauchung  der  linken  Hand  und  Quetschung 
der  Kreuzgegend. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Unterarm- 
und  Handmuskulatur;  beschränkte  Beweglich- 
keit im  Handgelenk,  Schmerzen  und  Steifigkeit 
im  Kreuz. 

100$ 

25$ 

/ 5,  1889.  Verletzung  der  rechten  Hand. 

Folge:  Atrophie  der  rechtseitigen  Vorderarm^ 
muskulatur,  Steifigkeit  im  rechten  Handgelenk, 
Klauenstellung  der  Finger. 

100$ 

0$ 

./8.  1887.  Quetschung  des  rechten  Kniegelenks. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Beinmusku- 
latur, Anschwellung  des  rechten  Kniegelenks, 
beschränkte  Beweglichkeit  in  demselben. 

60$ 

33  Vs# 

./6.  1889.  Bruch  des  rechten  Schenkelhalses. 

Folge:  Unbeweglichkeit  im  Hüftgelenk  und 

mangelhafte  Beweglichkeit  im  Kniegelenk, 
Atrophie  der  rechtsseitigen  Beinmuskulatur, 

100$ 

../8.  1887.  Complicirter  linksseitiger  Unterarmbruch. 

Folge:  Unbeweglichkeit  des  Vorderarmes  im 

Ellenbogengelenk,  zwischen  Pro-  und  Supination. 

50$ 

25$ 

)./12.  1890.  Bruch  im  rechten  Ellenbogengelenk. 

Folge:  Contractur  und  Unbeweglichkeit  im 

Ellenbogengelenk,  starke  Atrophie  der  gesam raten 
Armmuskulatur. 

50$ 

30$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

Da 

d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung. 

123 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

E.  L, 

Arbeiter,  46  Jahre  alt, 
Breslau. 

J.-Nr.  399. 

20.  Februar 
1890. 

25.  Juni  189' 

124 

Steinbruchs- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  Sch., 
Arbeiterin, 
55  Jahre  alt, 
Striegau. 
J.-Nr.  434. 

1.  April  1890. 

25.  Juni  189' 

125 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  T„ 

Arbeiter,  48  Jahre  alt. 
Nieder-Langenöls. 
J.-Nr.  437. 

9.  April  1890. 

24.  Juni  189( 

126 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

J.  G.. 

Maurer,  32  Jahre  alt, 
Schüsseldorf. 
J.-Nr.  425. 

17.  März 
1890. 

25.  Juni  189( 

127 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  K„ 

Arbeiter,  49  Jahre  alt, 
Langenau. 
J--Nr.  454. 

3.  Mai  1890. 

25.  Juni  189< 

128 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

S.  M., 

Arbeiter,  29  Jahre  alt, 
Stengosch. 
J.-Nr.  431. 

29.  März 
1890. 

3.  Juli  1890 

129 

Schlesische 

Landwirthschaftliche 

Berufsgenossenschaft. 

A.  K„ 

Tagearbeiter, 
53  Jahre  alt. 
Ober-Peilau. 
J.-Nr.  443. 

18.  April 
1890. 

3.  Juli  1890 

281 


Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsiu 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

lfähigkcit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

11.  1889.  Bruch  des  linken  Vorderarmes  und  Verstau- 
chung des  linken  Handgelenks. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  des  Armes 
und  der  Hand.  Beschränkung  der  Beweglichkeit 
des  Handgelenks  und  der  Finger. 

60$ 

15$ 

./12.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberarmes  im  oberen  Drittel. 

Folge:  Starke  Atrophie  der  rechtsseitigen  Arm- 
muskulatur, starke  Bewegungsbeschränkung  im 
Ellenbogengelenk. 

33'/s% 

15$ 

./ 8.  1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Beinmusku- 
latur, Verkürzung  des  linken  Beines  um  4 cm. 
Beweglichkeitsbeschränkung  im  Kniegelenk. 

40$ 

20$ 

/10.  1889.  Verstauchung  des  rechten  Fussgelenks  und 
Quetschung  des  Mittelfussgelenks. 

Folge:  Atrophie  der  Unterschenkelmuskulatur, 
beschränkte  Beweglichkeit  im  Fussgelenk. 

100$ 

10$ 

i./9.  1886.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  nebst 
Quetschung  der  rechten  Hüfte. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Beinmusku- 
latur, Beschränkung  der  Beweglichkeit  im  Knie- 
gelenk, Verkürzung  des  rechten  Beines  um  1 lj2  cm. 

25$ 

0$ 

,./l0.  1889.  Quetschung  der  linken  Hand,  Bruch  des 
kleinen  und  Ringfingers. 

Folge:  Atrophie  der  linksseitigen  Hand-  und 
Vorderarmmuskulatur.  Beschränkte  Beweglich- 
keit im  Handgelenk  und  in  sämmtlichen  Fingern. 

cÄ 

O 

O 

t-H 

25$ 

1./8.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Beinmus- 
culatur,  beschränkte  Beweglichkeit  und  Schmerzen 
im  Fussgelenk. 

60$ 

0$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung., 

130 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

G.  H„ 

Maurer,  34  Jahre  alt, 
Seicliau. 

J.-Nr.  430. 

26.  Mäxz 
1890. 

1 . Juli  1890 

131 

Tiefbau- 

Berufsgenossenschaft. 

A.  K., 

Bremser,  30  Jahre  alt, 
Skotschine. 

J.-Nr.  439. 

11.  April 
1890. 

13.  Juli  189C 

132 

Schlesische 
Eisen-  und  Stahl- 
Berufsgenossenschaft. 

j.  s., 

Arbeiter,  28  Jahre  alt, 
Bismarckhütte. 
J.-Nr.  446. 

21.  April 
1890. 

28.  Juli  189( 

133 

Ziegelei- 

Berufsgenossenschaft. 

P.  A., 

x\rbeiter,  19  Jahre  alt, 
Kanitz. 

J.-Nr.  428. 

22.  März 
1890. 

3.  Juli  1890 

134 

Speditions-,  Speicherei- 
und  Kellerei- 
Berufsgenossenschaft. 

E.  H. 

Kutscher,  46  Jahre  alt, 
Schweidnitz. 
J.-Nr.  442. 

18.  April 
1890. 

9.  Juli  1890 

135 

Knappschafts- 

Berufsgenossenschaft. 

V.  s.f 

Bergmann, 
30  Jahre  alt, 
Michalkowitz. 
J.-Nr.  422. 

15.  März 
1890. 

4.  Juli  1890 

283 


Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsunfähigkeit 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

10.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  und  Ver- 
stauchung des  linken  Handgelenks. 

Folge:  Atrophie derrechtsseitigenUnterschenkel- 
muskulatur,  Verkürzung  des  Unterschenkels  um 
3 cm.  Beweglichkeitsbeschränkung  des  linken 
Fussgelenks.  Atrophie  der  linksseitigen  Vorder- 
armmuskulatur, behinderte  Beweglichkeit  im 
Handgelenk. 

70$ 

25% 

7.  1889.  Quetschung  des  linken  Fusses. 

F olge  : Atrophie  der  linksseitigen  Unterschenkel- 
muskulatur, beschränkte  Beweglichkeit  im  Fuss- 
gelenk. 

100% 

10% 

9.  1889.  Quetschung  und  Zerreissung  der  Weichtheile 
der  rechten  Fland. 

Folge:  Mangelhafte  Beweglichkeit  in  den 

Fingergelenken,  Faustbildung  unvollkommen. 

25% 

0% 

'10.  1889.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  und  des 
linken  Schlüsselbeines. 

Folge:  Schwund  der  Oberschenkelmuskulatur, 
beschränkte  Beweglichkeit  im  Kniegelenk,  Ver- 
kürzung um  3V2  cm- 

50% 

25% 

■iS.  1889.  Bruch  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel. 

Folge:  Atrophie  der  rechtsseitigen  Unter- 

schenkelmuskulatur, Anschwellung  und  Unbe- 
weglichkeit im  Sprunggelenk. 

00% 

10$ 

11.  1889.  Verletzung  der  rechten  Fland  und  des  Vorder- 
armes mit  darauffolgender  Zellgewebsentzündung. 
Folge:  Atrophie  der  Vorderarmmuskulatur, 

mangelhafte  Beweglichkeit  im  Handgelenk  und 
Steifigkeit  der  Finger. 

m-I3% 

40$ 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 

er 

Entlassung 

136. 

Papier-Verarbeitungs- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  R., 

Maschinführer, 
41  Jahre  alt, 
Breslau. 
J.-Nr.  435. 

8.  April  1890. 

17.  Juli  189 

137 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

F.  S., 

Dachdecker, 
22  Jahre  alt, 
Romanshof. 
J.-Nr.  441. 

IG.  April 
1890. 

17.  Juli  189 

138 

Steinbruchs- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  B., 

Magnesitgräber, 
42  Jahre  alt, 
Gruchau. 
J.-Nr.  448. 

1.  Mai  1890. 

18.  Juli  189 

139 

Norddeutsche 

Holzberufsgenossen- 

schaft. 

F.  Sch., 

Arbeiter,  36  Jahre  alt, 
Lindenburg. 
J.-Nr.  449. 

1.  Mai  1890. 

11.  Juli  189 

140 

Nordöstliche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

R.  B. 

Maurer,  22  Jahre  alt, 
Tauenzanow. 
J.-Nr.  368. 

10.  Mai  1890. 

17.  Juli  189 

141 

Zucker- 

Berufsgenossenschaft. 

P.  D„ 

Arbeiter,  22  Jahre  alt, 
Krotoschin. 
J.-Nr.  440. 

14.  April 
1890. 

5.  Juli  189< 

142 

Schlesisch-Posen’sche 

Baugewerks- 

Berufsgenossenschaft. 

H.  S., 

Maurer,  31  Jahre  alt, 
Strelno. 

J.-Nr.  448. 

29.  April 
1890. 

28.  Juni  189 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Enverbsui 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

itahigkeit 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

1.  1888.  Quetschung  des  linken  Fussgelenks. 

Folge:  Anschwellung  und  mangelhafte  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes. 

75% 

20% 

'6.  1889.  Verletzung  des  rechten  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel  mit  darauffolgender  Bindegewebsent- 
ziindung. 

Folge  Anschwellung  des  Unterschenkels  und 
Fussgelenks,  mangelhafte  Beweglichkeit  im 
letzteren. 

6 6 ~U  % 

0% 

/ io.  1889.  Verletzung  der  linken  Hand  mit  darauffolgen- 
der Zellgewebsentzündung. 

Folge:  -Mangelhafte  Beweglichkeit  in  Hand- 
und  Fingergelenken. 

50% 

10% 

./12.  1889.  Verletzung  der  rechten  Hand. 

Folge:  Verlust  des  Mittelfingers.  Steifheit 

in  Hand-  und  sämmtlichen  Fingergelenken. 

50% 

25% 

/7.  1889.  Bruch  des  linken  Oberschenkels. 

Folge:  Atrophie  der  Oberschenkelmuskulatur, 
vollkommene  Steifheit  des  Kniegelenkes. 

100% 

50% 

/II . 1889.  Quetschung  des  rechten  Vorderarmes  und  der 
Hand  mit  Zerreissung  von  Weichtheilen. 
Folge:  Gebrauchsunfähigkeit  der  rechten  Hand. 

50%  ? 

50% 

;./6.  1889.  Quetschung  des  linken  Fussgelenks. 

Folge:  Anschwellung  und  mangelhafte  Beweg- 
lichkeit im  Sprunggelenk. 

50% 

10% 
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Fall. 

Name 

der  Berufsgenossensehaft. 

Name,  Stand, 
Alter  und  Wohnort 
des  Verletzten. 

D a 
d 

Aufnahme. 

t u m 
er 

Entlassung 

143 

Königliche  Eisenbahn- 
Direction  Berlin. 

F.  H., 

Streckenarbeiter, 
20  ]ahre  alt,  Walditz. 
‘ J.-Nr.  463. 

16.Mail890. 

16.  Juli  189 

144 

Elbschi.fffahrts- 

Berufsgenossenschaft. 

C.  N„ 
Ewerführer, 
56  Jahre  alt, 
Hamburg, 
J.-Nr.  452. 

3.  Mai  1890. 

21. Juli  189 

145 

dto. 

F.  K„ 

Ewerführer, 
41  Jahre  alt, 
Hamburg. 
J.-Nr.  453. 

3.  Mai  1890. 

21. Juli  189 

146 

Landwirthschaltliche 

Berufsgenossenschaft 

Posen. 

C.  M. 
Kuhhirt, 
42  Jahre  alt, 
Chrustow, 
J.-Nr.  424. 

16.  Mai  1890. 

15.  Juli  189 
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Zeit  und  Art  des  Unfalles. 

Erwerbsunfähigkeit 

bei  der 
Auf- 
nahme. 

bei  der 
Ent- 
lassung. 

1 5.  1889.  Bruch  des  linken  Unterarmes  und  Verrenkung 
der  Hand. 

Folge:  Unvermögen  die  Fingergelenke  und 

das  Handgelenk  zu  beugen. 

CT- 

60$ 

/ 5.  1889.  Bruch  beider  Unterschenkel  im  unteren  Drittel. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  beider  Unter- 
schenkel, Anschwellung  des  rechten  Fussgelenks, 
beschränkte  Beweglichkeit  in  beiden  Sprung- 
gelenken, besonders  rechts. 

100$ 

33  %% 

/2.  1888.  Quetschung  der  rechten  Schulter  und  des 
Armes,  Bruch  des  rechten  Schlüsselbeines  und 
der  5.  und  6.  Rippe. 

Folse:  Schwäche  des  rechten  Armes  und 

mangelhafte  Beweglichkeit  im  Schultergelenk 

75$ 

20$ 

auf 

3 Monate 
bean- 
tragt. 

12.  1889.  Verrenkung  der  rechten  Schulter. 

Folge:  Atrophie  der  Muskulatur  der  Schulter 
und  des  Armes.  Vollständige  Gebrauchs- 

unfähigkeit  des  Armes. 

100$ 

3 3 Vs  % 

ruck  vou  Willi.  Gottl.  Koru  iu  Breslau. 
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Die  Behandlung  der  nach  geheilten  Verletzungen  zurück- 
gebliebenen Functionsstörungen  beschäftigt  gegenwärtig  mehr 
denn  je  die  ärztliche  Welt  in  denjenigen  Staaten,  in  welchen 
Unfallversicherungsgesetze  bestehen.  Noch  vor  6 Jahren  be- 
faßten sich  in  Deutschland  nur  wenige  Aerzte  mit  der 
Behandlung  derartiger  Störungen.  Erst  nach  Inkrafttreten 
des  Unfallversicherungsgesetzes,  bei  dessen  Durchführung  die 
rationelle  Behandlung  der  Unfallverletzten  deshalb  von  großer 
Wichtigkeit  ist,  weil  durch  dieselbe  der  verunglückte  Arbeiter 
in  möglichst  hohem  Grade  wieder  arbeitsfähig  wird,  wurde 
das  Interesse  der  Aerzte  sehr  rege  durch  die  Frage  in  An- 
spruch genommen,  wie  die  nach  geheilten  Verletzungen  zurück- 
gebliebenen pathologischen  Veränderungen  und  die  aus  den- 
selben resultirenden  Functionsstörungen  am  rationellsten  be- 
handelt, bezw.  behoben  werden  könnten.  Es  ist  jetzt  allgemein 
anerkannt , daß  die  mechanische  Behandlung  das  geeignetste 
Heilverfahren  zur  Beseitigung  dieser  Störungen  ist. 

Seit  mehr  als  einem  halben  Decennium  beschäftige  ich 
mich  ausschließlich  mit  dieser  Heilmethode.  Zuerst  behandelte 
ich  die  Unfallverletzten  mittelst  Massage,  führte  die  passiven 
Bewegungen  manuell  aus  und  ließ  active  Bewegungen  an 
einer  Sprossenleiter  und  Hanteln  ausführen.  Hierauf  verwandte 
ich  bis  vor  circa  einem  Jahre  bei  der  mechanischen  Behandlung 
die  in  Deutschland  gebräuchlichsten  Apparate  für  Heilgvm- 
nastik.  Meine  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  der  durch 
Unfall  verletzten  Arbeiter  habe  ich  in  meinen  Arbeiten  „Ueber 
die  Erfolge  der  mechanischen  Behandlung  nach  Unfällen  1888 
und  1889“  und  über  „Functionsstörungen  nach  geheilten  Ver- 
letzungen und  deren  mechanische  Behandlung  1890“,  sowie 
über  „Simulation  und  Uebertreibung  der  Unfallverletzten  1891“ 
veröffentlicht. 

Im  Laufe  der  Zeit  aber  kam  ich  aus  den  später  ange- 
führten Gründen  zur  Einsicht , daß  durch  die  bisherigen 
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Methoden  der  mechanischen  Behandlung  sich  die  Functions- 
störungen zwar  heben  lassen,  da'ß  aber  die  aus  der  Behandlung 
entlassenen  Verletzten  für  die  Arbeiten  des  praktischen  Lebens 
sich  weniger  eigneten,  als  man  ihnen  nach  Abschluß  des  Heil- 
verfahrens zugemuthet  und  danach  die  Rente  bemessen  hatte. 
Mein  Streben  ging  nun  dahin,  diesen  Mangel  bei  den  bisherigen 
Heilmethoden  zu  beseitigen,  und  führte  mich  dazu,  ein  neues 
System  zur  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Affectionen 
zu  schaffen,  welches  ich  seit  einem  Jahre  verwende.  Ehe  ich 
nun  des  Näheren  auf  die  Beschreibung  desselben  eingehe, 
möchte  ich  die  Aufgaben  der  mechanischen  Behandlung  kurz 
erwähnen. 

Die  Aufgabe  der  mechanischen  Behandlung  ist : die  nach 
geheilten  Verletzungen  zurückgebliebenen  pathologischen  Ver- 
änderungen an  den  Knochen,  Gelenken,  Muskeln,  Sehnen  und 
Nerven  zu  beseitigen  und  die  aus  diesen  krankhaften  Ver- 
änderungen hervorgegangenen  Functionsstörungen,  wie  Steifig- 
keit von  Gelenken,  Schwäche  und  Atrophie  der  Musculatur  etc. 
zu  heben.  Auch  die  in  Folge  von  Ruhigstellung  der  verletzten 
Gliedmaßen  während  des  acuten  Stadiums  der  Verletzung 
entstandenen  Contracturen  von  Muskeln  und  Steifigkeit  von 
Gelenken,  sowie  die  durch  den  Mangel  an  Thätigkeit  bedingte 
allgemeine  Muskelschwäche  zu  beseitigen,  ist  eine  weitere,  in 
ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unterschätzende  Aufgabe  der  Mechano- 
therapie. 

Die  mechanische  Behandlung,  wie  sie  von  mir  jetzt  aus- 
geführt wird,  besteht  zunächst  in  Anwendung  der  Massage. 
Dieselbe  wird  entweder  manuell  oder  durch  besondere,  hiezu 
construirte  Apparate  ausgeführt  und  bildet  mit  Recht,  einen 
integrirenden  und  stets  erfolgreich  angewandten  Theil  der 
mechanischen  Behandlung.  Sie  ist  ein  vorzügliches  Vorbereitungs- 
und Unterstützungsmittel  für  die  Behandlung  mittelst  der 
Apparate.  Die  Massage  wird  daher  .mit  gutem  Erfolge  da 
angewendet,  wo  es  darauf  ankommt,  die  nach  Knochenbrüchen, 
Verstauchungen  u.  s.  w.  zurückgebliebenen  Knochengeschwülste 
(Callusmassen) , Exsudate , Infiltrationen  wegzudrücken  und 
behufs  leichterer  Resorption  in  die  Lymphbahnen  einzuleiten. 
Die  Massage  macht  ferner  die  Gewebe  succulenter , weicher 
und  dehnbarer,  wodurch  die  Wirkung  der  Behandlung  mit  den 
Apparaten  für  active  und  passive  Bewegungen,  auf  die  ich 
nachher  zu  sprechen  komme,  erhöht  wird. 

Es  ist  mein  Grundsatz,  daß  die  Massage  nur  vom  Arzt 
selbst  und  stets  vor  den  Uebungen  an  den  Apparaten,  vor- 
genommen wird.  Daß  die  Massage  nur  vom  Arzt  rationell 
ausgeführt  werden  kann,  ist  selbstverständlich,  weil  der  Arzt 
nur  allein  die  Vorbedingungen  für  eine  zweckmäßig  durchzu- 
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führende  Massage  kennt.  Die  kunstgerechte  Anwendung  der 
Massage  erfordert  nebst  vieler  Geschicklichkeit  genaue  Kenntniß 
der  Anatomie  und  Physiologie,  der  medicinischen  und  chirur- 
gischen Pathologie,  kurz  die  Fähigkeit,  Krankheiten  zu  dia- 
gnosticiren ; da  diese  Vorbedingungen  nur  der  Arzt  besitzt, 
so  ist  er  nur  allein  in  der  Lage , eine  Massage  lege  artis 
auszuführen.  Das  Massiren  Laien  überlassen,  heißt  ein  bei 
richtiger  Anwendung  in  seiner  Wirkung  erprobtes  Heilmittel 
unwissenden  Händen  überliefern,  welche  dann  anstatt  Nutzen 
nur  Schaden  verursachen  können.  Außer  manuell  wird  die 
Massage  mittelst  eigener,  von  mir  construirter  Apparate  aus- 
geführt. Dieselben  ahmen  die  manuelle  Massage  gut  nach 
und  ersetzen  in  manchen  Fällen  die  massirende  Hand. 

Unmittelbar  an  die  Massage  schließt  sich  die  Behandlung 
an  den  Apparaten  für  passive  Bewegungen  an.  Der  Zweck 
derselben  ist,  steife  Gelenke  zu  lockern,  verkürzte  Muskeln 
und  Sehnen,  sowie  geschrumpfte  Narben  zu  dehnen.  Um  dieses 
zu  erreichen  , habe  ich  eine  ganze  Reihe  von  Apparaten  für 
ausschließlich  passive  Bewegungen  der  Gelenke  neu  construirt. 
Die  passiven  Bewegungen  wurden  bisher  tlieils  manuell,  tlieils 
an  Apparaten  für  active  Bewegungen  ausgeführt.  Bei.  diesen 
Methoden  aber  ist  es  nicht  möglich  , eine  regelmäßige , dem 
Zustande  der  zu  behandelnden  Glieder  genau  entsprechende 
und  mit  der  Zunahme  der  Beweglichkeit  gleichmäßig  sich 
steigernde  Bewegungsexcursion  zu  erzielen.  Ich  habe  mich 
daher  seit  Jahren  mit  der  Construction  von  Apparaten  für 
passive  Bewegungen  beschäftigt,  welche  den  genannten  An- 
forderungen entsprechen,  und  habe  ich  zur  Zeit  deren  für  sämmt- 
liche  Gelenke  der  oberen  und  unteren  Extremität,  zur  Ver- 
fügung. Diese  sind  so  eingerichtet,  daß  an  ihnen  mit  genauer 
Berücksichtigung  des  anatomischen  Baues  der  Gelenke  die 
kleinsten  , kaum  merklichen  Bewegungen  in  den  einzelnen 
Gelenken  der  oberen  und  unteren  Extremität  passiv  ausgeführt 
und  nach  und  nach  die  Excursionen  so  gesteigert  werden 
können,  daß  sie  endlich  den  normalen  Bewegungen  vollkommen 
entsprechen.  Um  dieses  bewerkstelligen  zu  können , sind  an 
den  einzelnen  Apparaten  die  Stellvorrichtungen  mit  Scalen 
nach  Centimetern  und  Millimetern  versehen  , so  daß  man  in 
der  Lage  ist,  genau  ablesen  zu  können  , eine  wie  große  Be- 
weglichkeit in  diesem  oder  jenem  Gelenk  bei  der  Aufnahme, 
während  der  Behandlung  und  bei  der  Entlassung  vorhanden 
ist.  Die  Uebungen  werden  so  vorgenommen,  daß  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Behandlung  zuerst  constatirt  wird  , welche 
Beweglichkeit  in  dem  zu  behandelnden  Gelenke  noch  vorhanden 
ist;  sodann  stellt  man  den  Apparat  so  ein,  daß  an  demselben 
die  constatirte  Bewegung  um  ein  bestimmtes  Plus  erhöht 
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wird.  "Wird  nach  einiger  Zeit  die  angestrebte  passive  Bewe- 
gung erreicht , bezw.  das  Gelenk  bis  zu  dieser  gelockert , so 
wird  der  Apparat  zu  einer  etwas  größeren  Bewegung  einge- 
stellt, und  dies  geschieht  nach  und  nach  immer  mehr,  bis  die 
möglichste  Lockerung  des  Gelenkes  erreicht  wird. 

Ich  erlaube  mir , die  Photographien  der  Apparate  für 
passive  Bewegungen  der  Schulter-,  Ellbogen-,  Hand-  und 
Eingergelenke , sowie  für  das  Hiift-,  Knie-  und  Sprunggelenk 
zu  demonstriren.  (Siehe  Abbildungen  x)  Fig.  1 — 16.) 

Die  weitere  und  sehr  wesentliche  Aufgabe  der  mechani- 
schen Behandlung  besteht  in  der  Hebung  der  Functionsfähig- 
keit und  Kräftigung  der  Gelenke  und  Muskeln  durch  a c t i v e 
Bewegungen.  Wie  schon  eingangs  erwähnt,  hat  die  Erfah- 
rung gelehrt  und  wurde  von  den  Behörden  oft  genug  mit 
Recht  hervorgehoben . daß  die  mit  den  bisherigen  Methoden  be- 
handelten Verletzten,  aus  der  Behandlung  entlassen,  für  die 
Arbeiten  des  praktischen  Lebens  weniger  sich  eigneten , als 
man  ihnen  zugemuthet  hatte.  Die  verletzten  Extremitäten 
ermüdeten  bei  der  Arbeit  leicht  und  wurden  schmerzhaft;  es 
bildeten  sich  oft  wieder  Anschwellungen,  besonders  an  den 
unteren  Extremitäten,  und  die  verletzt  gewesenen  Arbeiter 
hatten  wenig  Ausdauer  bei  der  Arbeit.  Die  Erklärung  für 
diese  Thatsache  liegt  offenbar  darin,  daß  die  bisherigen  Be- 
wegungscuren  nur  an  solchen  Apparaten  vorgenommen  wurden, 
welche  nur  mehr  oder  weniger  turnerische  Bewegungen  ge- 
statten, aber  nicht  diejenige  Combination  von  Bewegungen 
wieder  einüben,  welche  zu  den  Verrichtungen  der  gewerblichen 
und  industriellen  Thätigkeit  erforderlich  sind. 

Um  nun  dem  durch  einen  erlittenen  Unfall  arbeitsunfähig 
gewordenen  Arbeiter  Gelegenheit  zu  geben,  sich  in  der  Arbeit 
des  praktischen  Lebens  wieder  einzuüben , ist  des  öfteren  die 
Frage  erörtert  worden,  ob  es  nicht  zweckmäßig  wäre,  Werk- 
stätten zu  errichten,  in  denen  sie  sich  in  der  Verrichtung 
verschiedenster  Arbeiten  ihres  Berufes  oder  auch  anderer,  zu 
denen  sie  befähigt  sind,  üben  könnten.  Abgesehen  nun  davon, 
daß  die  Errichtung  solcher  Werkstätten  mit  vielen  Um- 
ständen und  großen  Kosten  verbunden,  und  die  Frage,  wer 
das  Rohmaterial  liefern  und  wie  die  Producte  dieser  Arbeit 
verwerthet  werden  sollen,  schwer  zu  lösen  ist,  stellen  sich 
diesem  Project  noch  verschiedene,  ja  unüberwindliche  Schwie- 
rigkeiten entgegen.  Einerseits  kann  der  Arbeiter , der  nach 
dem  Unfallversicherungsgesetze  noch  als  Invalide  zu  be- 
trachten ist  , zu  einer  bestimmten  producirenden  Arbeit  in 
einer  geschlossenen  Anstalt  gesetzlich  nicht  gezwungen  werden , 


x)  Die  Abbildungen  linden  sieb  am  Schlüsse  dieser  Arbeit. 


andererseits  ist  es  aber  sehr  schwer  , sogar  unmöglich, 
solche  Arbeiten  mit  den  gebräuchlichsten  Werkzeugen  dem 
Unfallverletzten  so  abgemessen  zu  geben,  daß  sie  dem  jeweiligen 
Kräftezustande  entsprechen.  Denn,  wenn  beispielsweise  Jemand 
sägen  oder  bohren  soll  , so  muß  er  soviel  Kraft  besitzen,  um 
die  Säge  oder  den  Bohrer  dermaßen  zu  führen,  daß  das  Holz  durch- 
gesägt, respective  durchbohrt  wird.  Nun  hat  aber  der  Unfall- 
verletzte in  dem  verletzten  Arme  noch  nicht  so  viel  Kraft, 
um  diese  Arbeit  zu  verrichten.  Kann  man  ihm  ein  leichteres 
Sägen  oder  Bohren,  welches  dem  Kräftezustande  seines  Armes 
entspricht,  geben?  Meines  Erachtens  nicht.  Denn,  wenn  einmal 
gesägt  oder  gebohrt  werden  soll,  so  muß  der  Betreffende  in 
dem  Arm  soviel  Kraft  besitzen,  daß  er  die  Säge  oder  den 
Bohrer  festhalten  und  damit  die  Festigkeit  des  Holzes  und 
die  dadurch  gegebenen  Widerstände  überwinden  kann.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  jeder  anderen  producirenden  Arbeit. 

Dies  Alles  wohl  erwägend  , bin  ich,  nachdem  ich  die 
verschiedensten  Werkstätten  und  Arbeitsplätze  behufs  Infor- 
mirung  in  den  mannigfachsten  Arbeiten  besucht  hatte,  zu  dem 
Resultate  gekommen , fingirte  Arbeit  mit  eigens  zu  diesem 
Zwecke  modificirten  Werkzeugen,  Gferäthschaften  u.  s.  w.  ver- 
richten zu  lassen.  Ich  ließ  nun  die  bei  den  praktischen  Arbeiten 
zur  Anwendung  kommenden  Werkzeuge  so  construiren,  daß 
mit  denselben  sehr  leichte  und  durch  Einstellung  von  immer 
größeren  Widerständen  auch  sehr  schwere,  der  Wirklichkeit 
entsprechende  Arbeit  verrichtet  werden  kann.  So  sind  Hobel. 
Säge,  Bohrer,  Drehbank,  Zange,  Zirkel,  Bockwinde,  Seheeren- 
schleiferrad , Spaten.  Fässer,  Karren,  Nähmaschinen  u.  s.  w. 
modificirt  worden.  (Siehe  Abbildungen  Fig.  17 — 35.)  Mittelst 
dieses  Systems  ist  man  nun  in  den  Stand  gesetzt : 

1.  Den  Unfallverletzten  durch  fingirte  Arbeit  in  den 
Bewegungen  wieder  einzuüben,  welche  er  im  wirthschaftlichen 
Leben  bei  den  verschiedensten  Verrichtungen  auszuführen 
gewohnt  ist. 

2.  Die  zu  verrichtende,  fingirte  Arbeit  nicht  nur  dem 
Allgemeinbefinden,  sondern  auch  dem  jeweiligen  Kräftezustande 
des  verletzten  Körpertheiles  durch  Einschaltung  von  Wider- 
ständen anzupassen. 

3.  Bleibt  durch  zurückgebliebene  . nicht  zu  beseitigende 
pathologische  Veränderungen  ein  Gelenk  ganz  oder  theilweise 
steif . oder  hat  irgend  ein  Muskel  oder  eine  ganze  Muskel- 
gruppe, sei  es  durch  Substanzverlust  oder  durch  Lähmung 
die  Functionsfähigkeit  dauernd  eingebüßt,  so  ist  dem  Ver- 
letzten durch  die  Uebungen  an  den  modificirten  Werkzeugen 
Gelegenheit  geboten,  sich  in  den  vicariirenden  Gebrauch  anderer 
Gelenke,  bezw.  Muskeln,  bei  der  Verrichtung  von  Arbeiten 
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einzuüben.  So  lernt  er  beispielsweise  die  beschränkte  Pro- 
und  Supination  des  Vorderarmes  bei  der  Arbeit  durch  Bewe- 
gungen im  Schultergelenk  zu  ersetzen,  wie  folgender  Fall  zeigt. 

H.,  37  Jahre  alt,  Sattlergeselle,  erlitt  durch  Herabstürzen  von 
einer  Leiter  einen  Bruch  des  linken  Vorderarmes  und  eine  Quetschung 
der  linken  Schulter.  Bei  der  am  26.  December  v.  J.  erfolgten  Auf- 
nahme in  das  Institut  war  der  Zustand  folgender  : 

Atrophie  der  Musculatur  des  ganzen  linken  Armes.  Beschränkte 
Beweglichkeit  im  Schultergelenk.  Der  Vorderarm  steht  zwischen 
Pro-  und  Supination.  Pronation  theilweise,  Supination  ganz  aufge- 
hoben. Schwellung  der  Hand  und  des  Handgelenks , letzteres  in 
seiner  Beweglichkeit  stark  behindert.  Die  Finger  sind  krallenförmig 
gekrümmt  und  können  aus  dieser  Stellung  nur  wenig  gestreckt  und 
gebeugt  werden. 

Status  bei  der  Entlassung  am  28.  Februar  d.  J. 

Die  Muskelatrophie  des  linken  Armes  ist  nahezu  vollständig 
beseitigt,  so  daß  ihr  Umfang  nur  noch  um  einen  Centimeter  geringer 
ist,  als  rechterseits.  Das  Schultergelenk  ist  nach  allen  Richtungen  frei 
beweglich.  Die  Bewegungen  erfolgen  ohne  Reibegeräusche.  Die  Pronation 
ist  unbehindert,  die  Supination  ist  wegen  der  zwischen  dem  unteren 
Ende  des  Radius  und  der  Ulna  befindlichen  Callusmassen  etwa  bis  zur 
Hälfte  möglich.  Die  Geschwulst  am  Handgelenk  und  der  Hand  ist 
beseitigt.  Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  nur  noch  im  geringen 
Grade  beschränkt.  Die  Finger  können  im  Mittelhandfingergelenk  in 
nahezu  normaler  Weise  gestreckt  und  gebeugt  werden ; im  zweiten 
Gelenk  kann  der  Zeigefinger  nahezu  vollständig,  der  Mittelfinger 
etwas  weniger  gestreckt  werden , der  4.  und  5.  Finger  bleiben 
wegen  der  nicht  zu  beseitigenden  pathologischen  Veränderungen 
und  der  Verkürzung  der  Sehnen  bei  der  Streckung  in  gekrümmter 
Stellung.  Faustschluß  nahezu  vollkommen.  Der  Daumen  ist  voll- 
ständig frei  beweglich  und  kann  sämmtlichen  Fingern  opponirt 
werden. 

Nach  dem  eben  angegebenen  objectiven  Befunde  würde  man, 
wenn  man  H.  bei  den  Arbeiten  an  den  modificirten  Werkzeugen 
nicht  beobachtet  haben  würde,  die  Functionsfähigkeit  der  linken 
oberen  Extremität  für  viel  geringer  halten,  als  dies  thatsächlich  der 
Fall  ist.  H.  vermochte,  indem  er  die  beschränkte  Supination  durch 
den  vicariirenden  Gebrauch  des  Schultergelenkes  ersetzte,  das  große 
Schwungrad  und  die  Bockwinde  zu  drehen , Lasten  von  oben  zu 
ziehen,  an  der  Pumpe  zu  arbeiten,  mit  der  Säge,  Bohrer  und  Hobel 
zu  bantiren  u.  s.  w. 

Als  zweites  Beispiel,  den  Mangel  an  Functionsfälligkeit 
in  Folge  Substanzverlust  des  M.  biceps  bei  der  Beugung  des 
Vorderarmes  durch  den  vicariirenden  Gebrauch  des  M.brachialis 
internus  (inneren  Armmuskel)  theilweise  auszugleichen,  möge 
folgender  Fall  dienen: 
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G.,  42  Jahre  alt,  gab  bei  seiner  Aufnahme  in  das  Institut  am 
18.  Juli  v.  J.  an,  daß  er  am  28.  Januar  1893  mit  dem  rechten  Arm 
zwischen  zwei  Walzen  einer  Maschine  gerathen  sei  und  dadurch 
eine  Quetschung  des  Vorder-  und  Oberarmes  mit  Zerstörung  des 
Beugemuskels  des  Vorderarmes  und  eine  Verrenkung  des  Ellbogen- 
gelenks erlitten  habe.  Wegen  dieser  Verletzung  sei  er  4 Wochen 
lang  im  Krankenhause  und  sodann  vom  Cassenarzte  behandelt  worden. 

Der  objective  Zustand  bei  der  Aufnahme  war  folgender  : Unter- 
halb der  rechten  Achselhöhle  befindet  sich  eine  kleine,  von  einem 
zum  Zwecke  der  Heilung  gemachten  Einschnitte  herrühreude 
Narbe.  An  der  rechten  Ellbogenbeuge  sieht  man  eine  am  äußeren 
Knorren  des  Oberarmes  beginnende  und  nach  der  Innenfläche  des 
Armes  ziehende,  9 Cm.  lange  und  7 — 8 Cm.  breite,  narbige  Haut- 
partie, welche  in  ihrer  Mitte  durch  eine  strichförmige,  schmale, 
geröthete  Narbe  durchzogen  wird.  Oberhalb  dieser  Narbe  ist  die 
übrige  Hautpartie  eben  und  weißlich,  unterhalb  derselben  ist  sie 
zum  Theil  wulstig  und  geröthet.  Die  ganze  Fläche  ist  auf  ihrer  Unter- 
lage verschieblich  und  nicht  schmerzhaft.  Die  Musculatur  des  ganzen 
rechten  Armes  und  der  rechten  Hand  ist  atrophisch,  der  an  der 
Innenseite  des  Oberarmes  befindliche  Beugemuskel  ist  so  weit  ge- 
schwunden, daß  eine  Function  desselben  nicht  mehr  nachweisbar 
ist.  Das  Schultergelenk  ist  frei  beweglich,  doch  erfolgen  alle  Be- 
wegungen in  demselben  nur  langsam.  Das  EllbogengeleDk  befindet 
sich  in  Folge  der  Veränderungen  des  Beugemuskels  in  übermäßiger 
Extensionsstellung , die  Beugung  in  demselben  kann  bei  supinirtem 
Vorderarm  gar  nicht,  bei  Einwärtsdrehuug  desselben  bis  zum  rechten 
Winkel  ausgeführt  werden.  Die  Bewegungen  der  Hand-  und  Finger- 
gelenke  sind  frei,  erfolgen  aber  vollständig  kraftlos.  Die  Hand  war 
gedunsen. 

Dem  G.  wurden  im  Institute  außer  täglich  ärztlicherseits 
ausgeführter  Massage  , Uebungen  an  Apparaten  zur  activen  und 
passiven  Bewegung  des  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenkes, 
sowie  Arbeiten  an  den  modificirten  Werkzeugen  und  Gerätschaften 
verordnet.  Zu  denselben  gehörten  das  Drehen  des  kleinen  und  großen 
Schwungrades,  des  horizontalen  und  verticalen  Bohrers,  das  Führen 
des  Steinschleifapparates,  Lasten  ziehen  von  oben  und  unten,  das 
Stampfen  mit  der  Ramme,  das  Drehen  der  Bockwinde  u.  s.  w. 

Bei  der  Entlassung  am  28.  November  1893  war  der  objective 
Befund  folgender : 

G.  ist  ein  kräftiger,  gut  genährter  Mann  von  gutem  Aussehen. 
Die  bei  der  Aufnahme  vorhanden  gewesene  Narbe  ist  geschmeidiger 
geworden.  Die  Musculatur  an  der  Schulter  ist  gut  entwickelt,  von 
normaler  Functionsfähigkeit  und  normalem  Umfange.  Am  Oberarm 
ist  die  Musculatur  an  der  äußeren  Seite  gut  erhalten,  an  der  inneren 
Seite  zeigt  sich  dagegen,  daß  der  zweiköpfige  Muskel  atrophisch  ist, 
daß  eine  Verminderung  des  Volumens  des  Oberarmes  um  2 Cm. 
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dadurch  bedingt  wird.  Der  lange  Auswärtsdreher  (Supinator  longus) 
ist  kräftiger  und  fuuctionsfähiger  geworden.  Am  Vorderarm,  sowie 
an  der  Hand  ist  die  Musculatur  gut  entwickelt  und  functionirt  jetzt 
ganz  normal.  Das  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenk , sowie 
sämmtliche  Fingergelenke  sind  vollständig  frei  beweglich.  Alle  Be- 
wegungen im  Schultergelenk  können  gut  ausgeführt  werden.  Die 
active  Bewegung  des  Vorderarmes  im  Ellbogengelenk  ist  insofern 
beschränkt , als  G.  den  supinirten  Vorderarm  dem  Oberarm  nicht 
nähern  kann.  Die  Beugung  im  Ellbogengelenk  fängt  aber  an, 
sowie  der  Vorderarm  etwas  nach  einwärts  gedreht  wird  und  wird 
bei  zunehmender  Pronation  des  Vorderarmes  ausgiebiger,  so  daß 
der  Vorderarm  bis  zu  einem  rechten  Winkel  dem  Oberarm  zuge- 
führt werden  kann  , die  active  Streckung  erfolgt  normal,  und  da 
die  Streckmuskeln  des  Vorderarmes  das  Uebergewicht  über  die  Beuger 
haben,  geräth  der  Vorderarm  in  eine  leichte  Geberstreckungsstellung. 
Pronation  und  Supination  des  Vorderarmes  sowohl , wie  sämmtliche 
Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  sind  ausführbar,  der  Faust- 
schluß ist  vollkommen  und  kräftig.  Die  Haut  der  Hand  ist  nicht 
mehr  gedunsen.  Sensibilitätsstörungen  sind  an  der  rechten  oberen 
Extremität  nicht  vorhanden. 

Wenn  wir  nun  den  objectiven  Befund  und  die  im  Institute 
bei  den  Hebungen,  bezw.  Arbeiten  an  den  modificirten  Werkzeugen 
und  Geräthschaften  gemachten  Beobachtungen  zusammen  fassen,  so 
ergibt  sich,  daß  in  dem  Zustande  des  verletzten  Armes  des  G.  insofern 
eine  Besserung  eingetreten,  als  die  Musculatur  der  ganzen  rechten 
oberen  Extremität  mit  Ausnahme  des  zweiköpfigen  Armmuskels 
kräftiger  und  functionsfähiger  geworden  ist.  Die  Bewegungen  in 
sämmtlichen  Gelenken  , mit  Ausnahme  der  Beugung  des  supinirten 
Vorderarmes,  erfolgen  prompter  und  kräftiger.  Auch  hat  G.  gelernt, 
den  fast  fehlenden  und  functionsunfähigen  zweiköpfigen  Muskel  des 
Oberarmes  durch  den  Gebrauch  der  anderen  Muskeln  bei  der  Arbeit 
so  viel  als  möglich  zu  ersetzen.  Da  die  meisten  Arbeiten  im  ge- 
wöhnlichen Leben,  bei  denen  eine  Beugung  des  Ellbogengelenkes 
erforderlich  ist,  hauptsächlich  bei  einer  Mittelstellung  des  Vorder- 
armes ausgeführt  werden,  so  ist  die  Arbeitsfähigkeit  des  G.  nicht 
in  dem  Maße  beschränkt,  als  man  es  auf  den  ersten  Blick  anzu- 
nehmen geneigt  ist.  Dies  geht  auch  aus  den  Arbeiten,  die  G.  im 
Institute  thatsächlich  ausgeführt  hat,  hervor. 

Jeder  Unfallverletzte  erhält  daher  nebst  den  Uebungen 
an  den  Apparaten  für  active  und  passive  Bewegungen  des 
zu  behandelnden  Körpertheiles  eine  Reihe  von  Arbeiten  an 
den  modificirten  Werkzeugen  und  Geräthschaften  , die  in  sein 
Gewerbe  einschlagen  und  auch  andere,  welche  im  wirthschaft- 
lichen  Leben  Vorkommen.  Die  Schwere  der  Arbeit  wird  dem 
jeweiligen  Kräftezustande  angepaßt.  Mit  der  Zunahme  der 
Kraft  und  der  Ausdauer  bei  der  Arbeit  wird  auch  die  Arbeits- 
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zeit  allmälig  verlängert , so  daß  der  Unfallverletzte  zuletzt 
ea.  5 — 6 Stunden  täglich  arbeitet.  Sämmtliche  fingirte  Arbeiten 
werden  ferner  wie  die  wirklichen  stehend  verrichtet,  wodurch 
dem  Verletzten  Gelegenheit  gegeben  wird,  sich  im  Gebrauch 
seiner  unteren  Extremitäten  wieder  einzuüben. 

I)ie  Anwendung  solcher  modificirter  Werkzeuge  und 
Geräth schäften  bei  der  Wiederherstellung  der  Unfallverletzten 
hat  ferner  den  Vortheil.  daß  die  Verletzten  nicht  nur  den 
geschwächten  Körpertheil , wie  den  verletzten  Arm , das 
Bein  u.  s.  w.  zur  praktischen  Arbeit  wieder  einüben,  bezw. 
kräftigen,  sondern  , daß  sie  auch  andere  Bewegungen  des 
Körpers  wieder  auszuführen  lernen,  deren  sie  sich  während 
der  Zeit  der  Heilung  des  acuten  Stadiums  der  Verletzung 
entwöhnt  haben. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  die  Berufsgenossenschaften 
sowohl  als  auch  für  die  Unfallverletzten  ist  ferner  die  Begut- 
achtung- der  Erwerbsfähigkeit  der  Verletzten  nach  Abschluß 
des  Heilverfahrens.  Auch  in  dieser  Beziehung  geben  uns  die 
Arbeiten  an  den  modificirten  Werkzeugen  und  Geräth  schäften 
treffliche  Handhaben  ab  und  die  Beurtheilung  wird  eine  sicherere 
und  der  Wirklichkeit  entsprechendere.  Während  man  nämlich 
bisher  nur  aus  dem  objectiven  Befunde  und  aus  den  oft  sich 
widersprechenden  Angaben  des  Unfallverletzten  einen  Schluß 
auf  dessen  Erwerbsfähigkeit  zu  ziehen  in  der  Lage  war,  sind 
wir  jetzt  in  Stand  gesetzt,  bei  der  Begutachtung  die  Beob- 
achtungen zu  verwerthen , welche  wir  bei  der  Verrichtung 
der  verschiedensten  Arbeiten  mit  und  an  den  Werkzeugen  von 
Seiten  der  Unfallverletzten  gemacht  haben.  Der  eventuelle 
Einwand,  daß  dies  auch  bei  der  Anwendung  bisheriger  Heil- 
methoden , bezw.  der  bisherigen  gymnastischen  Apparate 
möglich  ist,  ist  nicht  zutreffend.  Jeder  Sachverständige  wird 
zugeben  müssen,  daß  zwischen  den  turnerischen  Be- 
wegungen und  denjenigen,  die  im  praktischen 
Leben  bei  der  Verrichtung  von  Arbeiten  ausge- 
führt werden,  ein  großer  Unterschied  obwaltet, 
und  daß  man  aus  den  turnerisch-künstlichen  Be- 
wegungen nicht  einen  Schluß  auf  die  Verrich- 
tung von  Arbeiten  zi e h e n kann.  So  kann  beispielsweise 
von  einem  Unfallverletzten  nicht  behauptet  werden,  daß  er  mit 
Säge,  Bohrer,  Steinramme,  Hobel,  Schaufel  und  anderen  Werk- 
zeugen hantiren  kann,  selbst  wenn  er  die  turnerischen  Bewe- 
gungen der  bisherigen  Heilmethoden,  Armsenken  und  Beugen, 
Armheben  und  Strecken,  Zusammen-  und  Auseinanderführen 
der  Arme  leicht  ausführen  kann,  denn  die  praktischen  Arbeiten 
erfordern  eine  ganz  andere  Combination  von  Bewegungen  der 
oberen  Extremitäten  als  die  turnerischen.  Ebenso  verhält  es 
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sich  mit  den  Beinbewegungen.  Kann  man  aus  den  turnerischen 
Uebungen  Hiift-,  Kniebeugen,  Hiift-,  Kniestrecken,  Kniebeugen 
und  -Strecken,  Zusammen-  und  Auseinanderführen  der  Beine, 
welche  der  Unfallverletzte  unter  Ueber windung  von  Wider- 
ständen mit  dem  verletzten  Beine  macht,  einen  Schluß  ziehen,  daß 
er  mit  diesem  die  Drehbank  oder  das  Scheerenschleiferrad  treten 
und  beim  Karrenschieben,  beim  Drehen  der  Bock  winde  und  beim 
Hantiren  am  Pumpapparat  dasselbe  so  stellen  oder  auf  den  Erd- 
boden so  anstemmen  kann , um  diese  Arbeiten  zu  verrichten  ? 
Meines  Erachtens  durchaus  nicht,  denn  das  Treten  der  Drehbank 
und  des  Scheerenschleiferrades , sowie  das  Anstemmen  beim 
Karrenschieben  erfordert  eine  ganz  andere  Kraft  und  Combination 
von  Bewegungen  in  der  unteren  Extremität,  als  die  turnerische, 
die  bei  den  bisherigen  Methoden  mit  Ausnahme  von  Hiift-,  Knie- 
beugen und  -Strecken  noch  dazu  sitzend  gemacht  werden.  Bei  der 
Begutachtung  der  Unfallverletzten  kommt  es  aber  auf  die  Beant- 
wortung der  Frage  viel  an:  „Ob  der  Verletzte  seine  früheren 
Arbeiten  oder  andere  im  wirthschaftlichen  Leben  vorkommende 
verrichten  kann.“  Denn  die  Rentenbemessung  richtet  sich  haupt- 
sächlich nach  dem  Ausfälle  der  Antwort.  Die  Beantwortung 
dieser  Frage  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällen  eine  sehr  schwie- 
rige, weshalb  auch  die  Ansichten  über  die  Erwerbsfähigkeit  in 
einem  gegebenen  Falle  oft  sehr  weit  auseinandergehen.  Während 
der  eine  Begutachter  beispielsweise  einen  Unfallverletzten  nur 
um  10%  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  als  beschränkt  erachtet, 
schätzt  ein  anderer  seine  Erwerbsunfähigkeit,  trotzdem  er  den 
objectiven  Befund  nicht  wesentlich  anders  constatirt,  auf  50°  0 
und  ein  dritter  gar  auf  80—90%.  Die  Ursache  dieser  wesentlich 
verschiedenen  Einschätzung  liegt  meiner  Ansicht  nach  einer- 
seits darin  , daß  der  eine  Begutachter  bei  der  Untersuchung 
den  Angaben  des  Verletzten  mehr  Glauben  schenkt,  als  der 
andere,  andererseits,  daß  die  Beeinträchtigung,  welche  die 
bestehenden  Functionsstörungen  bei  der  Arbeit  verursachen, 
verschieden  beurtheilt  werden.  Eine  Reihe  von  Aerzten  beant- 
wortet obige  Fragen  gar  nicht  , sondern  beschränkt  sich  in 
ihrem  Gutachten  auf  die  Beschreibung  des  objectiven  Befundes 
und  der  Wiedergabe  der  Angaben  der  Verletzten  und  gibt 
ihr  Urtheil  nur  dahin  ab  , ob  letztere  mit  dem  ersteren  in 
Einklang  zu  bringen,  sind  oder  nicht.  Die  Bestimmung  der 
Rente  aber  wird  den  Berufsgenossenschaften  überlassen.  Es 
gibt  aber  auch  eine  Reihe  von  Berufsgenossenschaften,  die 
sich  die  Rentenbestimmung  selbst  Vorbehalten  und  vom  Arzte 
nur  die  Angaben  über  den  objectiven  Befund  einfordern. 

In  der  Jahresversammlung  des  Verbandes  deutscher  Be- 
rufsgenossenschaften zu  Hamburg  wurde  die  Frage,  c>b  der 
Arzt  oder  die  Genossenschaft  die  Rente  festsetzen  soll,  ein- 
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gehend  erörtert.  Die  Meinungen  waren  hierüber  verschieden  ; 
während  eine  Reihe  von  Berufsgenossenschaften  die  Renten- 
bestimmung ausschließlich  dem  Arzte  zu  überlassen  plaidirte, 
vertraten  die  anderen  die  Ansicht,  daß  dieser  wichtige  Act 
hei  der  Ausführung  des  Unfallversicherungsgesetzes  von  der 
Berufsgenossenschaft  vorgenommen  werden  soll.  Auch  ich 
betheiligte  mich  bei  dieser  Discussion  und  machte  den 
Vorschlag  , daß  der  Arzt  und  die  Genossenschaft  gemeinsam 
die  Rentenfestsetzung  vornehmen  mögen  , damit  Wissen- 
schaft und  Praxis  Zusammenwirken.  Die  Erfahrungen , die 
ich  im  letzten  Jahre  hei  der  Behandlung  von  ca.  180  Un- 
fallverletzten mit  den  modificirten  Werkzeugen  und  Geräth- 
schaften  gemacht  habe , belehrten  mich  aber,  daß  oft  der  ob- 
jective  Befund  mit  der  Leistungsfähigkeit  des  Patienten  scheinbar 
nicht  in  Einklang  zu  bringen  ist;  mit  anderen  Worten,  daß 
die  nach  Hebung  des  acuten  Stadiums  der  Verletzung  zu- 
rückgebliebenen pathologischen  Veränderungen  und  die  aus 
demselben  resultirenden  Functionsstörungen  anscheinend  eine 
größere  Arbeitsunfähigkeit  bei  dem  Verletzten  annehmen  lassen, 
als  man  bei  der  Beobachtung  bei  den  Arbeiten  an  den  modifi- 
cirten Werkzeugen  und  Geräthschaften  feststellen  kann  und 
umgekehrt.  Zur  Erläuterung  des  oben  Gesagten  möge  folgender 
Fall  dienen. 

Z.,  Knecht,  16  Jahre  alt,  gab  bei  seiner  am  20.  December  v.  J. 
erfolgten  Aufnahme  an  , daß  er  mit  der  linken  Hand  in  die  kleinen 
Triebräder  einer  Häckselmaschine  hineingerathen  sei  und  sich  dabei 
eine  Quetschung  der  Hand  zugezogen  habe.  Der  Status  bei  der 
Aufnahme  war  folgender : 

Die  Musculatur  des  linken  Vorderarmes  ist  stark  atrophisch. 
An  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes  befindet  sich  eine  dunkelrothe, 
strahlenförmige,  mit  ihrer  Unterlage  theilweise  verwachsene  Narbe, 
welche  sich  in  der  Länge  von  etwa  14  Cm.  ungefähr  von  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Vorderarmes  über  das  Hand- 
gelenk bis  zum  Mittelhandknochen  des  5.  Fingers  erstreckt.  Das 
Handgelenk  ist  vollständig  ankylotisch,  die  Pro-  und  Supination 
stark  beschränkt;  die  Beugung  und  Streckung  der  Finger  ist  stark 
behindert. 

Status  bei  der  Entlassung  am  5.  März  d.  J. : 

Die  Musculatur  des  linken  Vorderarmes  ist  kräftig  entwickelt 
und  steht  an  Umfang  der  des  rechten  nicht  nach.  Auch  die  Functions- 
fähigkeit der  Strecker  und  Beuger  der  Finger  ist  eine  wesentlich 
bessere  gewordon.  Die  oben  beschriebene  Narbe  ist  weicher  und 
geschmeidiger  geworden.  Die  Pronation  ist  vollständig,  die  Supination 
in  sehr  geringem  Maße  noch  beschränkt.  Das  Handgelenk  ist  anky- 
lotisch die  Beweglichkeit  der  Finger  hat  in  sämmtlichea  Gelenken  zuge- 
nommen; jedoch  sind  die  Mittelhandfingergelenke  noch  in  ihrer  Beweg- 
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lichkeit  gestört.  Der  Zeige-  und  Mittelfinger  kann  vollkommen  gestreckt 
werden.  Der  vierte  bleibt  bei  der  Streckung  im  zweiten  Fingergelenk 
etwas  zurück,  der  fünfte  in  hakenförmiger  Stellung.  Der  Faustscliluß 
ist  vollkommen.  Der  Daumen  ist  frei  beweglich  und  kann  sämmt- 
lichen  Fingern  opponirt  werden. 

Wenn  wir  nun  die  oben  angegebenen,  nocli  bestehenden 
pathologischen  Veränderungen  in  Betracht  ziehen,  so  hat  es 
Ihr  den  ersten  Augenblick  den  Anschein,  als  wenn  wir  vor 
uns  einen  Arm  hätten  , dessen  Gebrauchsfähigkeit  sehr  stark 
beeinträchtigt  ist.  Dennoch  haben  die  Beobachtungen  bei  den 
Arbeiten  an  den  modificirten  Werkzeugen  und  Geräthschaften 
gezeigt,  daß  die  Brauchbarkeit  des  Armes  bei  der  Arbeit 
eine  ziemlich _ gute  ist.  Pat.  war  nach  und  nach  im  Stande, 
beim  Lastenziehen  von  oben,  beim  Drehen  des  großen  Schwung- 
rades, in  der  letzten  Zeit  seines  Hierseins  große  Widerstände 
zu  überwinden.  Auch  konnte  er  mit  dem  schwer  belasteten 
Spaten  mit  Leichtigkeit  hantiren.  Er  ist  daher  im  Stande, 
trotz  der  Steifheit  des  Handgelenkes  und  der  Narbe  eine 
ganze  Reihe  von  landwirtschaftlichen  Arbeiten  und  auch 
andere  im  praktischen  Leben  vorkommende  mit  einer  nur 
geringen  Einschränkung  zu  verrichten. 

Aus  dem  angeführten  Beispiele  ergibt  sich  die  unwider- 
legbare Thatsache , daß  man  über  die  Arbeits-  und  Erwerbs- 
fähigkeit eines  Unfallverletzten  zu  einem  ganz  anderen  Resultate 
gelangt,  wenn  man  denselben  bei  der  Verrichtung  von  Arbeiten, 
die  in  sein  früheres  Gewerbe  einschlagen  oder  auch  bei  andern, 
die  im  wirthschaftlichen  Leben  Vorkommen,  beobachtet.  Eine 
solche  Beobachtung  könnte  wohl  in  Werkstätten  und  auf  den 
Arbeitsplätzen  geschehen.  Da  aber  dies  von  Seiten  des  Arztes 
mehrere  Wochen  hindurch  mit  großen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden, ja  in  den  meisten  Fällen  nicht  durchführbar  ist,  so 
wird  dieser  Zweck  durch  die  Behandlung  mittelst  der  modifi- 
cirten Werkzeuge  und  Geräthschaften  nach  den  von  mir  ge- 
machten Erfahrungen  vollkommen  erreicht.  In  dem  von  Seiten 
des  Institutes  abgegebenen  Bericht  werden  nun  nebst  dem 
objectiven  Befunde  und  den  sonstigen  Wahrnehmungen  die 
Werkzeuge  und  Geräthschaften , an  und  mit  welchen  der 
Verletzte  gearbeitet  hat.  aufgenommen  und  auch  die  Arbeits- 
dauer angegeben.  Auf  Grund  dieses  Berichtes  und  seiner 
eigenen  Wahrnehmungen  bei  der  Untersuchung  setzt  nun  der 
spätere  Begutachter  im  Einvernehmen  mit  der  Genossenschaft 
den  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit,  bezw.  die  Rente  fest. 

Bei  der  Beurtheilung,  ob  im  gegebenen  Falle  Simulation 
und  Uebertreibung  vorliegt,  geben  die  Uebungen  und  Arbeiten 
an  den  modificirten  W erkzeugen  nebst  anderen  Prüfungen  und 
Untersuchungen  treffliche  Handhaben  ab.  Hier  kommt  uns  die 


Macht  der  Gewohnheit  einigermaßen  auch  zu  Hilfe.  Die 
Beobachtung  hat  nämlich  gezeigt,  daß  auch  der  hartnäckigste 
Simulant  Bewegungen,  die  er  frei  an  turnerischen  Apparaten 
nicht  machen  zu  können  behauptet , von  der  Macht  der  Ge- 
wohnheit getrieben,  unwillkürlich  an  den  Werkzeugen  aus- 
führt. Schon  die  Art  und  Weise,  wie  sich  der  Verletzte  zu 
der  einen  oder  anderen  Arbeit  stellt,  läßt  den  geübten  Beob- 
achter erkennen , ob  er  seinen  Zustand  übertreibt  oder  gar 
simulirt. 


Frottirungs- Apparat. 

Frottirung  des  Armes 


Fig.  1. 

Die  mittelst  Transmission  in  Bewegung  gesetzte  Riemscheibe  a steht  durch  Vor- 
richtung b mit  dem  auf  dem  Rahmen  c angebrachten  Walken  d in  Verbindung. 
Wird  der  Apparat  in  Thätigkeit  gesetzt,  so  wird  der  Arm,  wie  Figur  zeigt,  von 
unten  nach  oben  gerieben.  Mittelst  des  Rades  e kann  der  Rahmen  gehoben  oder 
gesenkt  werden,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  den  ganzen  Arm  zu  frottiren. 


Frottirungs-Apparat. 

Frottirung  des  Beines. 


Fig.  2. 


Die  mittelst  Transmission  in  Bewegung  gesetzte  Riemscheibe  a bewegt  durch 
die  Vorrichtungen  b und  c die  zwei  Walken  cl,  die  das  Bein  von  unten  nach 
oben,  wie  Figur  zeigt,  reiben.  Durch  das  Rad  r kann  der  Rahmen  f beliebig 
höher  und  tiefer  gestellt  werden,  wodurch  es  ermöglicht  wird , das  ganze  Bein 

mittelst  der  Walken  zu  frottiren. 
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Apparat  für  Handmassage. 


Fig.  3. 

Die  beiden  aus  Hartgummi  bestehenden  Walken  a und  werden  mittelst  Tians- 
mission  durch  die  Vorrichtung  b und  c so  in  Bewegung  gesetzt,  daß  die  Hand  von 
vorn  nach  hinten  gestrichen  wird.  Die  Vorrichtung  d bewegt  sich  gleichzeitig  von 
links  nach  rechts,  wodurch  es  ermöglicht  ist,  daß  die  ganze  Flache  der  Hand 
ma«sirt  wird.  Mittelst  des  Hebels  e kann  die  Stärke  der  Massage  regnlirt  werden. 


Apparat  für  passives  Heben  und  Senken  des  Armes  im  Schultergelenk 


Fig.  4. 


Mittelst  des  Kiemen  a wird  die  Schulter  des  auf  der  Vorrichtung  b gelagerten 
Armes  fixirt.  Die  Vorrichtung  b ist  mittelst  der  Eisenstange  c und  der  Gabel  d 
mit  der  Kurbelstange  e und  dem  Kurbelzapfen  f in  Verbindung.  Durch  Riem- 
scheibe g wird  nun  der  Apparat  mittelst  Transmission  in  Thätigkeit  gesetzt 
und  der  Arm  von  unten  nach  oben  bewegt.  Kurbelstange  und  Kurbelzapfen 
sind  in  Centimeter  eingetheilt , wodurch  es  ermöglicht  wird , die  Größe  der 
auszuführenden  passiven  Bewegung  genau  einzustellen. 


des  Armes 


Apparat  für  passive  Vor-  und  Rückwärtsbewegung 

im  Schultergelenk. 


Fig.  5. 


Mittelst  des  Riemens  a wird  die  Schulter  des  auf  die  Vorrichtung  b gelegten 
Armes  fixirt.  Die  Vorrichtung  b steht  durch  die  Eisenstange  c mit  der  Kurbel- 
stange (l  und  dem  Kurbelzapfen  e in  Verbindung.  Durch  die  Riemscheibe/  wird 
nun  der  Apparat  mittelst  Transmission  in  Thätigkeit  gesetzt  und  der  Arm 
gleichmäßig  von  vorn  nach  hinten  bewegt.  Kurbelstange  und  Kurbelzapfen 
sind  in  Centimeter  eingetheilt,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  die  Größen  der 
auszuführenden  Bewegungen  genau  einzustellen.  Durch  die  Vorrichtung  g kann 
der  Arm  bei  den  Bewegungen  höher  und  tiefer  gestellt  werden. 


Apparat  für  passive  Bewegung  des  Vorderarmes  im  Ellbogengelenk. 


Fig.  6. 

Patient  faßt  mit  der  Hand  des  im  Ellbogengelenk  steifen  Armes  den  Griff  a, 
■welcher  mittelst  des  Eisenstabes  b mit  der  Welle  c verbunden  ist.  Letztere 
stebt  wieder  durch  die  Vorrichtung  cl  mit  der  Kurbelstange  e und  dem  Kurbel- 
zapfen/ in  Verbindung.  Durch  die  Riemscheibe  g wird  mittelst  Transmission  der 
Apparat  in  Bewegung  gesetzt  und  der  Vorderarm  gleichmäßig  im  Ellbogengelenk 
gebeugt  und  gestreckt.  Kurbelzapfen  und  Knrbelstange  sind  in  Centimeter  einge- 
theilt,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  die  Größe  der  Bewegung  genau  einzustellen. 


Apparat  für  passive  Beugung: 


und  Streckung  der  Fingergelenke. 


Fig.  7. 


Durch  das  Rad  a wird  der  Kurbelzapfen  b und  die  Kurbelstange  e m Be- 
wegung gesetzt.  Letztere  steht  mit  der  Vorrichtung  d,  in  welcher  die  Pha- 
langen der  Finger  fixirt  werden,  in  Verbindung.  Die  Hand  wird  mittelst  der 
Vorrichtung  / befestigt.  Durch  das  Drehen  des  Rades  a werden  die  Finger  von 
oben  nach  unten  oder  umgekehrt  passiv  bewegt,  Kurbelzapfen  und  Stange  sind 
in  Centimeter  eingetheilt,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  die  Große  der  passiven 
Bewegung  in  den  Gelenken  genau  einzustellen. 


Apparat  für  passive  Bewegung, bezw.  Lockerung  des  steifen  Handgelenks 


Fig.  8. 


Durch  das  Rad  a wird  die  Welle  b,  die  mit  dem  Kurhelzapfen  c und  der  Kurbel- 
stange d verbunden  ist,  in  Bewegung  gesetzt.  Die  Kurbelstange  stellt  mit  der 
Vorrichtung  e,  in  welcher  die  Hand  befestigt  wird,  in  Verbindung.  Bei /wird 
der  Vorderarm  fixirt.  Wird  nun  das  Rad«  gedreht,  so  wird  das  Handgelenk 
passiv  nach  oben  und  unten  (Palmar-  und  Dorsalflexion)  bewegt.  Kurbelzapfen 
und  Kurbelstange  sind  in  Centimeter  eingetheilt,  so  daß  die  Größe  der  passiven 
Bewegung  im  Handgelenk  genau  eingestellt  werden  kann. 


Apparat  für  active  Bewegung  des  Schultergelenks. 


Patient  dreht  das  Rad  a,  welches  durch  die  Welle  b die  runde  Scheibe  c in 
Bewegung  setzt.  Letztere  wird  durch  den  in  Centimeter  eingetheilten  Hebel  d 
gebremst.  Je  weiter  das  Gewicht  e gegen  das  Ende  verschoben  wird , desto 
schwerer  wird  die  Drehung  des  Rades.  Der  Stab/,  an  welchem  sich  der  Griff 
befindet,  kann  durch  die  wieder  in  Centimeter  eingetheilte  Vorrichtung  g gegen 
die  Peripherie  des  Rades  und  auch  über  diese  hinaus  verschoben  werden , so 
daß  die  Excursion  des  Armes  im  Schultergelenk  beim  Drehen  desselben  größer 
und  kleiner  eingestellt  werden  kann.  Man  kann  daher  sowohl  den  Widerstand 
als  auch  die  Größe  der  Bewegung  nach  und  nach  ziffermäßig  erhöhen.  Durch 
das  Rad  r kann  der  ganze  Mechanismus  des  Apparates  höher  und  niedriger 
gestellt  werden,  je  nach  der  Größe  der  zu  behandelnden  Person. 


Fig.  9. 


Apparat  für  passive  Pro-  und  Supination  des  Vorderarmes. 


Fig.  10. 


Patient  zieht,  wie  Figur  zeigt,  den  Stab  a,  welcher  mit  einer  korkzieherähnlichen 
Nute  b versehen  ist,  aus  dem  mit  einer  dementsprechenden  Führung  versehenen 
Rohre  c.  Der  Stab  a steht  durch  eine  aus  Leder  gefertigte  Schnur  d mit  einer 
im  Kasten  e befindlichen  Vorrichtung , welche  nach  Belieben  durch  Einlegen 
von  Gewichten  belastet  werden  kann,  in  Verbindung.  Beim  Herausziehen  des 
Stabes  aus  dem  Rohre  wird  nun  der  Vorderarm  entsprechend  der  Nute  passiv 

gedreht,  bezw.  pro-  und  supinirt. 
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Häckselsclmeide-Apparat  (Fig.  A). 

Modiflcirter  Cirkel  zur  Kräftigung'  der  Dauiuenmusculatur  (Fig.  B) 
Apparat  für  active  Bewegung  des  Handgelenkes  (Fig.  C). 


Fig.  11. 

Fig.  A.  Der  Hebel  a steht  durch  das  Eisenstück  b mit  der  Bremsvorrichtung  e 
in  Verbindung.  Dadurch  nun,  daß  man  die  Bremsvorrichtung  mehr  oder  weniger 
wirken  läßt,  wird  das  Herunterdrücken  und  Emporheben  des  Hebelarmes 

schwerer,  resp.  leichter. 

Fig.  B.  Patient  faßt,  wie  Figur  zeigt,  den  Cirkel  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger, und  sucht  die  beiden  Schenkel  a aneinander  zu  bringen,  wobei  die  Feder  b, 
die  in  verschiedenen  Stärken  gewählt  werden  kann,  den  Widerstand  abgibt. 
Je  nach  der  Stärke  der  Feder  ist  auch  der  zu  überwindende  Widerstand 

größer  oder  kleiner. 

Fig.  C.  Patient  dreht  mittelst  des  Griffes  a das  Rad  b.  Ersterer  kann  in  der 
Führung  c verschoben  und  mittelst  einer  Schraube  befestigt  werden.  Je  weiter 
nun  der  Griff  gegen  die  Peripherie  verschoben  wird,  eine  desto  größere  Ex- 
cursion  muß  Patient  beim  Drehen  des  Rades  im  Handgelenk  machen.  An  der 
Scheibe  e,  welche  durch  eine  Welle  mit  dem  Rade  verbunden  ist,  befindet  sich 
eine  Bremsvorrichtung.  Je  stärker  man  letztere  wirken  läßt,  eine  um  so 
größere  Kraft  muß  der  Patient  beim  Drehen  des  Rades  anwenden.  In  der 
Vorrichtung  / wird  der  Vorderarm  fixirt. 


A.  Apparat  zur  Kräftigung  der  Finger 

B.  Hahnenschleifapparat. 

C.  Modiflcirte  Zangen. 


Fig.  12. 


Fig.  A.  Patient  drückt  auf  die  Delle  a,  bewegt  dadurch  den  Hebel  b , und  je 
weiter  das  Gewicht  c gegen  das  Ende  des  Hebels  geschoben  wird,  desto  mehr 
Kraft  muß  der  Patient  anwenden , wodurch  die  Finger  nach  und  nach  ge- 

kräftigt  werden. 

Fig.  B.  Der  Hahnenschleifapparat  kann  durch  Anziehen  einer  Schraube  leichter 

und  schwerer  gedreht  werden. 

Fig.  C.  Modiflcirte  Zange  zur  Kräftigung  des  Greifapparates  der  Hand.  Zwischen 
den  Branchen  der  Zange,?  befindet  sich  eine  Spiralfeder/,  deren  Widerstand 
Patient  beim  Zusammendrücken  zu  überwinden  hat. 


Apparat  für  passive  Bewegung  des  Kniegelenkes. 


Fig.  13. 


Patient  dreht  das  Rad  a,  welches  durch  den  Riemen  b das  Rad  c in  Bewegung 
setzt.  Letzteres  bewegt  wieder  die  Welle  d,  die  mit  einem  Kurbelzapfen  e und 
Kurbelstange/  verbunden  ist.  An  der  Kurbelstange  ist  die  Vorrichtung#,  an 
welcher  der  Unterschenkel  angeschnallt  wird,  angebracht.  Durch  das  Drehen 
des  Rades  a wird  daher  das  Kniegelenk  passiv  gebeugt  und  gestreckt.  Kurbel- 
stange und  -Zapfen  sind  in  Centimeter  eingetheilt,  so  daß  die  Größe  der  passiven 

Bewegung  eingestellt  werden  kann. 


Apparat  für  passive  Beugung:  und  Streckung  des  Hüft-  und  Kniegelenkes, 


Fig.  14. 


An  der  Vorrichtung  a,  welche  durch  den  über  die  Rollen  b und  c verlaufenden 
Riemen  d mit  einer  zweiten,  im  Kasten  e befindlichen  Vorrichtung  verbunden 
ist,  wird,  wie  Figur  zeigt,  der  Fuß  angeschnallt.  Auf  die  Vorrichtung  im  Kasten 
werden  nun  Eisenplatten  von  kleinerem  und  größerem  Gewichte  gelegt,  wodurch 
das  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk  durch  Zug  nach  rückwärts  passiv  gebeugt 
wird.  Beim  Strecken  (s.  g ) hat  der  Patient  das  eingelegte  Gewicht  als  Wider- 
stand zu  überwinden. 


Apparat  für  passives  Hilft-,  Kniebeugen  und  Strecken. 


Fig.  15. 

Der  Fuß  des  zu  behandelnden  Beines  wird  in  die  Vorrichtung  a eingeschnallt. 
Letztere  steht  in  gelenkförmiger  Verbindung  mit  der  Kurbelstange  b und  dem 
Kurbelzapfen  c,  welche  durch  die  Welle  d und  die  Riemscheibe  e durch  Trans- 
mission in  Bewegung  gesetzt  werden.  Wird  der  Apparat  in  Thätigkeit  gesetzt, 
so  wird  das  Hüft-  und  Kniegelenk  passiv  gebeugt  und  gestreckt.  Kurbelstange 
und  -Zapfen  sind  in  Centimeter  eingetheilt,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  die 
Größe  der  passiven  Bewegung  im  Knie-  und  Hüftgelenk  genau  einzustellen. 


Apparat  für  passive  Rotation  des  Spr ungelenkes. 


Fig.  16. 


Patient  dreht  das  Rad  a , welches  durch  den  Lederriemen  b das  Rad  c in  Be- 
wegung setzt.  Letzteres  steht  mittelst  des  Kurbelzapfens  d mit  der,  mit  einem 
Kugelgelenk  versehenen  Vorrichtung  e , auf  welche  der  Fuß  des  zu  behandelnden 
Gelenkes  eingeschnallt  wird , in  Verbindung.  Wird  nun  durch  Drehen  des 
Rades  a der  Apparat  in  Bewegung  gesetzt,  so  wird  der  Fuß  im  Sprunggelenk 
passiv  rotirt.  Der  Kurbelzapfen  d ist  in  Centimeter  eingetheilt,  so  daß  die  Größe 
der  passiven  Bewegung  im  Sprunggelenk  genau  eingestellt  werden  kann. 


Moililicirte  Bockwinde. 


Fig.  17. 


Das  Seil  a,  welches  über  die  Rolle  b und  c verläuft,  steht  mit  einer  im 
Kasten  d befindlichen  Vorrichtung  in  Verbindung.  Letztere  kann  mit  Gewichten 
beliebiger  Schwere  belastet  werden,  so  daß  die  heraufzuziehende  Last  leichter 
und  schwerer  gewählt  werden  kann, 


4 


Lastenziehen  von  unten. 


Fig.  18. 

Das  Seil  a und  a\  an  welchen  der  Patient  mittelst  der  Griffe  b und  b'  zieht, 
geht,  wie  Figur  zeigt , über  die  Rollen  c und  d und  steht  mit  zwei  in  dem 
Kasten  e und  e‘  befindlichen  Vorrichtungen,  welche  durch  Gewichte  beliebig 
beschwert  werden  können,  in  Verbindung. 


Lastenziehen  von  oben 


Fig.  19. 


Der  liebende  dreht  die  Bockwinde  a und  zieht  dadurch  den  Kasten  b,  welcher 
durch  Einlegen  von  Gewichten  nach  Belieben  belastet  werden  kann,  in  die 
Höhe  und  läßt  ihn  dann  langsam  heruntergleiten. 


Modificirte  Pumpe. 


Fig.  20. 

Das  Rad  a,  welches  durch  Heben  und  Senken  der  Eisenstange  b in  Bewegung 
gesetzt  wird,  kann  durch  das  Verschieben  des  Gewichtes  c auf  den  Hebel 
der  Bremsvorrichtung  e in  größerem  oder  geringerem  Maße  gebremst  werden. 
Der  Hebel  cl  ist  in  Centimeter  eingetheilt , wodurch  es  ermöglicht  wird , die 
Größe  des  zu  überwindenden  Widerstandes  beim  Heben  und  Senken  der  Stange  b 

zu  regul  iren. 


Modificirter  Hobel 


Fig.  21- 


An  den  Endpunkten  des  Hobels  a , welcher  in  einer  Führung  auf  zwei  Eisen- 
schienen b bewegt  wird , ist  der  Riemen  c befestigt.  Letzterer  läuft  über  die 
Riemscheiben  d und  d‘ . Mittelst  der  Bremsvorrichtung  e kann  die  Riemenscheibe  d 
durch  Verschieben  des  Gewichtes  auf  den  in  Centimeter  eingetheilten  Hebel 
mehr  oder  weniger  gebremst  werden,  wodurch  das  Hantiren  mit  dem  Hobel 
leichter  und  schwerer  gemacht  werden  kann. 


■ 


*y 


' 


Kleiner  Steinschleifapparat. 


Fig.  22. 


Der  Kasten  n , welcher  nach  Belieben  belastet  werden  kann , wird  auf  der 
Führung  b vom  Patienten,  wie  Figur  zeigt,  hin-  und  hergeschoben. 


. 


Modiflcirter  horizontaler  großer  Bohrer. 


Fig.  23. 


Mittelst  des  Griffes  a wird  durch  die  Welle  b die  in  der  Umhüllung  c befind- 
liche runde  Scheibe  gedreht.  Letztere  wird  durch  Verschieben  des  Gewichtes  d 
auf  dem  Hebel  e der  Bremsvorrichtung  / beliebig  gebremst.  Der  Hebel  e ist 
in  Centimeter  eingetheilt,  wodurch  es  ermöglicht  wird  , die  Größe  des  zu  über- 
windenden Widerstandes  genau  einzustellen. 


Modificirtes  großes  Schwungrad. 


Fig.  24. 


Das  Drehen  des  Schwungrades  ist  aus  dem  Bilde  ersichtlich.  Je  weiter  der 
Griff  a in  der  Führung  b gegen  die  Peripherie  des  Rades  geschoben  wird,  eine 
desto  größere  Excursion  hat  der  Patient  mit  den  Armen  auszutühren,  und 
je  weiter  das  Gewicht  c gegen  das  Ende  des  Hebels  d , welcher  eine  in  der  Um- 
hüllung e befindliche  Scheibe  bremst,  gebracht  wird,  einen  desto  größeren 
Widerstand  hat  er  beim  Drehen  des  Rades  zu  überwinden.  Durch  das  kleinere 
Rad  r kann  das  Schwungrad  höher  und  niedriger , je  nach  der  Größe  des 

Patienten,  gestellt  werden. 


B.  1.  Kleiner  horizontaler  Bohrer. 

B.  5.  Modifieirter  verticaler  großer  Bohrer. 


Fig.  25. 


B.  1.  Mittelst  des  Griffes  a wird  die  in  der  Umhüllung  e befindliche  runde  Scheibe, 
welche  durch  den  Hebel  / gebremst  werden  kann,  gedreht.  Die  Drehung  wird 
um  so  schwerer , je  weiter  das  Gewicht  g gegen  das  Ende  des  in  Centimeter 
eingetheilten  Hebels  verschoben  wird. 

B.  5.  Beim  Drehen  des  Griffes  a wird  durch  die  Welle  b eine  runde  Scheibe, 
die  in  dem  Holzklotz  sich  befindet , gedreht.  Durch  Vorrichtung  c kann  die 
Scheibe  beliebig  gebremst  werden , so  daß  die  Drehung  derselben  sehr  leicht 
und  auch  sehr  schwer  erfolgen  kann. 
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Gro  ßer  Steinsclileifapparat. 


Fig.  26. 

Der  Kasten  ct,  welcher  durch  ein  Gewicht  b von  beliebiger . Schwere  belastet 
werden  kann,  wird  auf  der  Führung  c und  c , wie  Figur  zeigt,  hin-  und  her- 
geschoben. ' 
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Modiflcirte  Säge 


Fig.  27. 


Durch  den  in  Centimeter  eingetheilten  Hebel  a wird  ein  Stift  auf  das  Sägeblatt, 
welches  in  der  Vorrichtung  b hin  und  her  bewegt  wird,  angedrückt,  wodurch 
der  Widerstand  durch  Reibung  entsteht.  Je  weiter  nun  das  Gewicht  e gegen 
das  Ende  des  Hebels  verschoben  wird,  desto  größer  ist  der  Widerstand,  den 
der  Uebende  bei  dem  fingirten  Sägen  zu  überwinden  hat.  Durch  das  Rad  r kann 
die  Säge  höher  und  niedriger  gestellt  werden , je  nach  der  Größe  der  zu 

behandelnden  Person. 
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Modificirter  Spaten. 


Fig.  28. 


Der  Spaten«  wird  mit  dem  Beine  in  die  Vorrichtung  b hineingestoßen;  die 
beiden  Haken  c fassen  den  Kasten  d,  welcher  durch  Bleiplatten  verschieden 
belastet  werden  kann.  Patient  führt  nun  den  so  belasteten  Spaten  in  die  Vor- 
richtung e,  woselbst  der  Bleikasten  vom  Spaten  sich  loslöst  und  auf  der  schiefen 
Ebene  f zur  ursprünglichen  Stelle  zurückkehrt. 
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Hammer  und  Ambos 


Fig.  29. 


Der  aus  Eisen  angefertigte  Kasten  a ist  mit  Korkspänen  ausgefüllt  und  mit 
einer  Gummiplatte  bedeckt.  Die  zum  Draufschlagen  zur  Verwendung  kommenden 
Hammer  sind  tlieils  aus  Holz,  tlieils  aus  Eisen  und  haben  verschiedene  Schwere. 


Modificirte  Steinrammen. 


Fig.  30. 


Die  Rammen  a bestehen  aus  einem  Cylinder  von  Eisenblech,  welcher  auf  der 
Führung  b gehoben  und  gesenkt  wird.  Durch  Einlegen  von  eigens  zu  diesem 
Zwecke  gefertigte  Gewichte  kann  die  Ramme  leichter  und  schwerei  gemacht 
werden.  Bei  den  Rammen  e sind  die  Eisenstücke/  von  verschiedener  Schwere. 


Hantiren  mit  modiflcirten  Fässern 


Fig.  31. 


Die  Fässer  a und  b sind  im  Innern  mit  Fächern  versehen,  in  welche  Sandsäcke 
von  beliebiger  Schwere  beim  Hantiren  mit  denselben  eingelegt  werden  können. 


Karrenscliieben 


Fig.  32. 


Ein-  nnd  zweiräderige  Karren  mit  Bremsvorrichtungen  a , welche  mit  Sandsäcken 
von  beliebiger  Schwere  belastet  werden.  Je  stärker  die  Brems vorlichtungen 
angezogen  werden,  desto  schwerer  wird  das  Schieben  der  Karren. 


Modificirtes  Sclieerensclileiferrad. 


Patient  tritt  das  Brett  a,  welches  dnrcli  die  Vorrichtung  b und  c mit  dem  Rade  (- 
verbunden  ist.  Das  Rad  setzt  nun  durch  die  Welle/ die  Scheibe  g,  welche 
durch  den  in  Centimeter  getheilten  Hebel  h gebremst  wird,  in  Bewegung.  An 
dem  Rade  befindet  sich  der  Ausschnitt  i,  in  welchem  die  Vorrichtung  b und  c 
hin  und  her  verschoben  und  befestigt  werden  kann.  Je  mehr  die  Vorrichtung 
b und  c nach  der  Peripherie  des  Rades  verschoben  wird,  desto  größer  wird  die  Be- 
wegung, die  der  Uebende  im  Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk  auszufiihren  hat, 
und  je  weiter  das  Gewicht  k gegen  das  Ende  des  Hebels  gebracht  wird  , desto 
größer  ist  der  Widerstand,  den  er  beim  Treten  überwinden  muß. 


Fig.  33. 


Modiilcirte  Nähmaschine. 


Fig.  34. 


Das  Trittbrett  n steht  mittelst  der  Kurbelstange  b und  dem  Kurbelzapten  c mit 
dem  Rade  e und  dieses  durch  den  Lederriemen  y mit  dem  kleinen  Rade/ in 
Verbindung,  so  daß  beim  Treten  das  letztere  in  Bewegung  gesetzt  wird. 
Kurbelstange  und  Kurbelzapfen  sind  in  Ceniimeter  emgetheilt , wodurch  es  er- 
möglicht wird,  die  Größe  der  activen  Bewegung  im  Sprunggelenk  beim  Treten 
der  Nahmaschine  einzustcllen  , während  durch  die  Bremsvorrichtung  h die 
Größe  des  zu  überwindenden  Widerstandes  regulirt  wird. 
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Modiiicirte  Drehbank 


Fig.  35. 


Das  Trittbrett  n kann  dnrcli  den  mit  hakenförmigem  Einschnitt  versehenen 
Eisenstab  b zu  der  Welle  c in  beliebige  Entfernung  gestellt  werden.  Durch  diese 
Einrichtung  ist  man  im  Stande,  die  Größe  der  Tretbewegung,  die  der  Patient 
ausführen  soll,  genau  einzustellen.  Durch  die  Welle  c wird  das  Schwungrad  cl 
und  durch  dieses  mittelst  Riemen  e das  kleine  Rad/,  welches  den  Widerstand 

abgibt,  in  Bewegung  gesetzt. 


Druck  von  Göttlich  Gistcl  A Comp,  in  Wien. 


Druck  von  Gottlieb  Gistel  & Comp,  in  Wien. 


